Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Son las 10:05). 


—La Comisión de Presupuesto integrada con Hacienda tiene el gusto de recibir a los 
representantes del Ministerio de Salud Pública a los efectos de considerar el articulado previsto en la 
rendición de cuentas para el ejercicio 2015. Damos la bienvenida al señor ministro Jorge Basso y a 
todo su equipo. 


Sin más, les damos la palabra. 
SEÑOR MINISTRO..- Buenos días. Es un gusto estar en esta comisión. 


El Ministerio de Salud Pública —tal cual oportunamente hemos comentado e intercambiado 
opiniones con las distintas comisiones parlamentarias— viene trabajando, en este quinquenio, en un 
plan estratégico particularmente ambicioso en sus objetivos, en la medida de las responsabilidades que 
tiene tanto en lo que se refiere a las clásicas funciones esenciales como ministerio de salud, como en 
la propia administración del seguro de salud en el marco de la reforma que actualmente está cursando 
nuestro país. 


Ese plan estratégico consta, como ustedes recordarán, de seis grandes objetivos, el primero 
de los cuales tiene que ver con un plan de salud a propósito de definir metas para todo el quinquenio 
en términos de indicadores de salud vinculados a los grandes problemas de salud que han sido 
identificados por los equipos técnicos tanto del ministerio como de las consultas realizadas fuera del 
mismo. Son objetivos sanitarios que definen con precisión cuál es el listado de los problemas, muchos 
de ellos que requieren respuestas intersectoriales de largo aliento, pero que es fundamental tener bien 
señalados a los efectos de ir alineando todo lo que tiene que ver con las actividades del propio sector 
salud, así como también con las relaciones intersectoriales del Ministerio de Salud Pública en el marco 
de las políticas públicas, de las políticas sociales impulsadas por el Gobierno. 


Otro componente clave de los lineamientos estratégicos tiene que ver con la necesidad del 
ministerio de disponer de un poderoso, firme y seguro sistema de información en salud. Es cada vez 
más imprescindible para cualquier gestión, administración y organismo del Estado tener un fuerte 
sistema de información en salud e, históricamente, el Ministerio de Salud Pública ha tenido ciertas 
debilidades, algunas que son de carácter estructural y otras que tienen que ver con la superposición 
progresiva de competencias. Estamos haciendo un trabajo muy importante con la Agesic en el marco 
de las definiciones del gobierno electrónico, con Salud.uy, a los efectos de definir con precisión cuáles 
son los aspectos sustantivos a la hora de poder tener un sistema de información que dialogue entre sí 
y que permita a partir de un conjunto muy importante de datos, transformarlos en información útil para 
la toma de decisiones en tiempo real. 


Otro lineamiento estratégico tiene que ver con seguir avanzando en el Sistema Nacional 
Integrado de Salud, con fuerte énfasis en la calidad de atención, así como también en los aspectos 
comunicacionales. Hoy, cada vez más, la agenda pública en materia de salud tiene mucho que ver con 
la capacidad de comunicar adecuadamente a los trabajadores de la salud, a la población y a los 
ciudadanos en general por dónde van los enormes desafíos para mejorar la calidad de la atención 
sanitaria. 


Finalmente, un tema para nada menor en un sector como es el de la salud, en el cual el 
componente de los trabajadores de la salud juega un papel más que sustantivo, pasa por tener una 
firme postura en materia estratégica en cuanto a trabajar en materia de dotación y distribución de 
recursos humanos, así como también de dotar al propio Ministerio de Salud Pública de una estructura 
potente para que pueda mantener sus funciones básicas. 


Hice este prolegómeno para decir que las normas que hoy traemos a consideración tienen 
este contexto de plan estratégico. Estamos hablando de una serie de normas que se dividen en 
grandes bloques. El primero de ellos está vinculado con normas de ordenamiento general, de aspectos 


que necesitan regulaciones específicas, ya sea por la forma de trabajo o por sus consecuencias, con el 
fin de adecuarlas al marco estatutario; otro segundo bloque tiene que ver con normas relacionadas con 
reasignaciones de créditos y transformaciones de cargos; un tercer conjunto de normas está vinculado 
con la unidad ejecutora Junta Nacional de Salud —esto lo explicaremos oportunamente- y la necesidad 
de modificar la oportunidad de la presentación de la rendición de cuentas frente al Poder Ejecutivo; y el 
último bloque está integrado por normas relativas al Instituto Nacional de Donación y Trasplante de 
Células, Tejidos y Órganos, y a la constitución de un fideicomiso para traspasar bienes inmuebles 
improductivos, a los efectos de tener recursos vinculados con el mantenimiento, la conservación y la 
seguridad integral. 


Como verán, son nueve artículos que tienen el objetivo de otorgar una mayor seguridad 
jurídica ante situaciones que se vienen arrastrando —algunas de ellas desde hace mucho tiempo-, 
sobre las cuales se necesita legislar. Otra de las normas pretende ajustar situaciones para realizar un 
ordenamiento dentro del esquema general del funcionamiento de la administración, y hay otras 
disposiciones que permiten dotar de instrumentos adecuados a la gestión y generan un compromiso 
frente a la sociedad que, naturalmente —como sucede en muchas áreas, pero particularmente en el 
área de la salud-— es cada vez más exigente en términos de demandas y de calidad de atención, 
manteniendo el espíritu de los sistemas generales de la administración pública, a los cuales adherimos. 


En resumen, entendemos que con estas normas contribuimos a dotar a la administración de 
instrumentos importantes —en algunos casos, imprescindibles— para llevar a cabo una mejor gestión y 
obtener resultados que estén a la altura de los compromisos asumidos. 


Entrando en la materia que nos ocupa, vamos a hacer un análisis del articulado. Los artículos 
80 y 81 del proyecto de ley refieren a reasignaciones de crédito, en primer término a la Financiación 2.1 
«Endeudamiento Externo». En su momento, el Ministerio de Salud Pública tuvo un proyecto financiado 
por el BID que ya ha culminado, por lo tanto, no hay más endeudamiento externo, y este crédito se 
traspasaría a la Financiación 1.1 «Rentas Generales». Eso supone bajar el crédito de $ 39.510.013 de 
endeudamiento —que, reitero, no se utiliza— y traspasarlo a esa financiación, en la medida en que este 
objeto del ítem está vinculado con uno de los componentes al cual hacíamos referencia, que es la 
mejora del sistema de información. 


Este ministerio viene desarrollando un área estratégica de gobierno electrónico para sistemas 
de salud, sustantiva para su funcionamiento, partiendo de un sistema integrado de información y de un 
cuadro de mando integral que tiene varios objetivos. Uno de ellos está vinculado con las funciones 
básicas y esenciales del ministerio —para tenerlas, de alguna forma, en ese cuadro de mando integral— 
y otro se refiere a los propios objetivos sanitarios, que para que puedan instrumentarse, monitorearse, 
controlarse, evaluarse y —eventualmente-— ir ajustándose, requieren un sistema de información propio 
que dé cuenta de cómo viene evolucionando ese plan de salud. Este sistema de cuadro de mando 
integral con estos dos componentes se dirige, básicamente, a resolver cinco grandes «clientes» —entre 
comillas—, uno de los cuales tiene que ver con los aspectos vinculados con la ciudadanía. En este 
sentido quiero mencionar que estamos pasando a una fase en la cual todos los trámites podrán 
hacerse con la ventanilla única, ya sea para importación, exportación, tránsito de psicotrópicos o 
estupefacientes, todo estará totalmente en línea. 


Para las personas discapacitadas, que gestionan, a través del ministerio, la posibilidad de 
soportes y ayudas para contar con vehículos apropiados o dispositivos para el mejor tratamiento hay 
un tribunal que está totalmente en línea. 


El propio portal del ministerio está, de alguna forma, adecuado a las exigencias del mundo de 
hoy. Todo lo que tiene que ver con la georreferencia, es decir, que todas las estructuras sanitarias estén 
claramente georreferenciadas es de una enorme importancia, sobre todo, si pensemos en lo que 
significa para las coberturas de emergencias, permitiendo hacer más eficiente el traslado. 


El cien por ciento de los trámites tiene un inicio en línea y también lo que tiene que ver con el 
sistema de pagos, lo que se denomina «la pasarela de pagos» que, justamente, permite, a través del 
sistema informático, tener un claro registro de cómo se viene procesando. 


Otro de los ítems que está vinculado al cuadro de mando integral tiene que ver con los 
servicios a los trabajadores de la salud y todo lo que hace a la función esencial del ministerio, que es la 
habilitación de los profesionales; está totalmente en línea, evitando la presencia o la concurrencia de 
los funcionarios o trabajadores al ministerio. La idea es que esto funcione totalmente en línea. 


Otro de los componentes que tiene que ver con los servicios a programas verticales del propio 
ministerio es el sistema de estadísticas vitales. 


También está vinculado con todo lo que tiene que ver con el embarazo y la niñez, a los efectos 
de que permita el seguimiento y el desarrollo de la primera infancia. 


Un hito que nuestro país tiene —no todos los países lo tienen— es el certificado de nacido vivo 
electrónico que, de alguna manera, se está ajustando, mejorando, dándole más potencia. 


Todo el sistema de control de la tuberculosis también está en línea, así como todo el 
seguimiento del VIH. Es decir que esto tiene que ver con algunos de los problemas verticales que el 
cuadro de mando integral le da soporte. También están los servicios a los prestadores de salud, todo lo 
que es habilitación de medicamentos y tecnología médica, habilitación de servicios de salud, sistema 
integrado de prestadores de salud; todo lo que tiene que ver con la propia gestión interna. El ministerio 
es uno de los pocos que todavía no tiene instalado un sistema de expediente electrónico que, de 
alguna forma, es imperioso concretar. 


Todos los funcionarios del ministerio tienen compromiso de gestión, es decir, una partida 
variable sujeta al cumplimiento de objetivos y metas que, de alguna forma, esto también tiene acceso 
al cuadro de mando integral, así como la propia administración financiera y de compras que esté 
vinculada a la gestión interna. 


Finalmente, quiero hacer un comentario sobre la infraestructura tecnológica. 


Acabamos de «mudar» —dicho entre comillas— todo lo que es el sistema de información del 
ministerio al Data Center de Antel, en la ciudad de Pando; es un reaseguro de toda la cantidad de 
información del ministerio que debe estar respaldada. Contamos con una red inalámbrica wifi en todo el 
casco central del ministerio; con la central telefónica operativa; el monitoreo de los servicios; el 
inventario del equipamiento informático, base de datos, etcétera. Este comentario que hacemos 
rápidamente tiene que ver con dónde estaríamos volcando o transfiriendo esta partida no utilizada de 
endeudamiento externo. 


Con el artículo 81 se bajan $ 2:000.000 de objeto de gastos en becas de trabajo y pasantías y 
se reasignan a la compensación especial por funciones especiales. Este artículo intenta ordenar una 
serie de inequidades retributivas existentes y compensa algunos trabajos estableciendo una pirámide 
retributiva más clara. Cualquier organización y, sobre todo, de la complejidad del ministerio, debe tener 
una pirámide retributiva en consonancia con las responsabilidades que tienen los funcionarios que 
trabajan en él. 


Históricamente —quienes conocen el ministerio lo saben—, los cuadros técnicos se forman, se 
capacitan y adquieren experiencia, y luego es muy difícil retenerlos en el ministerio porque obviamente 
tienen afuera alternativas retributivas muy superiores, no solamente en la actividad privada sino en la 
propia actividad pública. Por lo tanto, queremos sostener —fíjense los señores senadores que hablamos 
de un monto muy menor- una pirámide retributiva que no nos provoque, digamos, esta sangría de 
cuadros técnicos que permanentemente genera el ministerio. Se trata de un monto, reitero, muy 
reducido que intenta hacer un esfuerzo para retener algunos de estos cuadros de la administración. 


SEÑOR BORDABERRY.- Sé que no es una cifra muy importante, pero le pido al señor ministro que 
profundice en el concepto de funciones especiales. 


Por otra parte, quisiera saber de dónde se saca el dinero. Lo digo porque tanto el ministerio 
como el Poder Ejecutivo han defendido mucho el tema de las becas y los becarios —etcétera— y 
apoyado esa primera experiencia, pero sé que a veces es difícil. Es como colgar la ropa con pocos 


palillos, porque sacamos de un lado para colgar en el otro y algo se va a caer. ¿Qué pasa con lo otro 
que se nos cae? 


SEÑOR MINISTRO.- El tema planteado por el señor senador es muy pertinente porque justamente hoy 
decíamos que el ministerio tiene una serie de funciones que son sustantivas, esenciales, detrás de las 
que hay técnicos. Pensemos simplemente en todo lo relativo a las funciones vinculadas al área de la 
división general de la salud, que básicamente es técnico profesional donde, entre otros, tenemos: 
habilitación de servicios, habilitación de tecnología, vigilancia epidemiológica. Esa estructura —diría el 
corazón de las funciones esenciales del ministerio—, en realidad hoy tiene un sistema retributivo que no 
jerarquiza esa función y es muy frecuente la pérdida de esos cuadros técnicos, que se van 
exclusivamente por mejoras en su remuneración. El ministerio tiene enormes dificultades para sostener 
una pirámide retributiva que sea consistente con cualquier organización moderna. Es decir, una 
organización que tiene una pirámide achatada no logra consolidar una estructura capaz, en el tiempo, 
de dar cuenta de esa acumulación institucional que requiere. El ministerio tiene una pirámide achatada 
que no se resuelve con este monto, pero es sustantivo dar una señal. 


Ni hablar, por ejemplo, del área de la economía de la salud, que hoy en día —en el marco de 
las propias competencias que el ministerio comparte con otros organismos—, tiene una acción muy 
directa en el seguro de salud. En esa área es muy difícil retener contadores y economistas — 
principalmente estos últimos— que encuentran otras alternativas laborales mucho mejor remuneradas. 
El expertizaje propio de un economista vinculado al sector salud, que lo conozca, lleva su tiempo y con 
esto de alguna forma intentamos sostener esos cuadros para reforzar esas funciones que comenté 
como especiales. Tenemos algunas becas y seguiremos trabajando, pero la prioridad es sostener la 
pirámide. 


Reitero que este monto permite una primera aproximación, pero nos resulta sustantiva 
justamente a los efectos de no seguir presenciando la pérdida de esos cuadros técnicos que van a 
otros organismos donde reciben mejores retribuciones. 


Entonces, a partir de la presente ley y su artículo 82, se elimina una serie de cargos vacantes. 
Estamos hablando de 103 cargos vacantes que oportunamente el ministerio tenía previsto incorporar a 
su plantilla. En el marco de la racionalización que estamos tratando de sostener, no estamos pensando 
en una cartera que tenga una cantidad enorme de funcionarios. Estamos hablando de tener pocos 
funcionarios y lo mejor posible remunerados para poder desarrollar estas políticas. Tenemos la idea de 
transformar estas 103 vacantes en 58 futuros cargos a ingreso, a través del sistema de Uruguay 
Concursa. El año pasado se retiraron, por jubilación, sesenta funcionarios. Es decir que estamos 
hablando de ese escenario. Veinte funcionarios de los que están actualmente en la plantilla tienen más 
de sesenta años. El 34% de los funcionarios tiene más de cincuenta y seis años, mientras que un 14% 
está en condiciones de retiro. Estamos hablando de una plantilla de un poco más de mil funcionarios, 
por lo que podemos decir que es bastante pequeña. De alguna manera estamos tratando de ver cómo 
incorporamos personal joven a nuestra estructura para disminuir este envejecimiento que tiene la 
población que trabaja en el ministerio. Estas 103 vacantes que pensábamos llenar, las convertimos en 
58 porque entendemos que es un número razonable en función de la baja que tuvimos en el último 
año. 


SEÑOR DELGADO.- Agradezco la presencia del señor ministro, de la subsecretaria y de todo su 
equipo. 


Obviamente, con este artículo 82 se genera una restructura bastante importante porque 
estamos hablando de más de cien vacantes y se crean cincuenta y ocho cargos. La primera pregunta 
que tenemos que hacer es cuál es el costo de esta restructura. El ministro hizo referencia a que 
muchos de los cargos que se suprimen tienen una remuneración deprimida y que la idea es generar 
cargos con un mejor salario. Entonces, quisiera conocer los niveles de remuneración de los cargos que 
se suprimen y de los que se crean. Tratando de ver las tablas y cruzarlas —porque en definitiva hay 
que hacer referencia a todas ellas—, vemos que hay algunas supresiones que tienen que ver con 
abogados y escribanos y, como contrapartida, aparecen cargos técnicos varios. Si es posible, nos 
gustaría tener un mayor nivel de detalle sobre cuáles son los cargos técnicos que se crean. Es decir, si 
nos puede informar sobre el nivel de remuneración y la calificación o, por lo menos, la idoneidad que se 
va a requerir para estos niveles de cargos técnicos. 


¿Esta restructura tiene costo cero? ¿Tiene costo superavitario o deficitario para el ministerio? 
Nos gustaría conocer un poco más el detalle de este punto porque estamos hablando de más de cien 
vacantes las que se suprimen. Además, el ministro decía que se están jubilando cincuenta funcionarios 
por año; uno podría tener la idea de que ese número era un poco mayor y en realidad no son tantos. 
Acá se suprimen más de cien vacantes y se crean cincuenta y ocho cargos, por lo que es importante 
tener un mayor nivel de detalle sobre este artículo. 


SEÑOR MINISTRO..- Esto tiene un costo cero, es decir, no implica un incremento del gasto. Estamos 
hablando de que buena parte de estas vacantes estaban previstas con remuneraciones muy bajas. 
Justamente lo que queremos, concurso mediante, es que se realicen los procedimientos que 
corresponden para llenar esos cargos. 


Estas 58 vacantes que queremos llenar se compondrían de 37 profesionales, 8 técnicos, 8 
administrativos, 2 especializados y 3 choferes. Cuando vamos al desagregado, nos encontramos con 
que se trata de 19 médicos, 3 economistas, un licenciado en estadística, 3 gestores de proyectos, 2 
licenciados en enfermería, un sociólogo, un licenciado en laboratorio, un veterinario y 7 químicos 
farmacéuticos. El ministerio tiene múltiples competencias y necesita profesionales de diversas áreas. 


En el caso de los técnicos, necesitamos un técnico avanzado en economía, un técnico en 
hemoterapia, un diseñador gráfico y 5 técnicos en administración. Para los cargos especializados 
precisamos 2 auxiliares de enfermería. 


Este es el desagregado que estamos planteando. La idea es que estas vacantes se llenen 
mediante concurso y que, de esta forma, podamos compensar en parte la pérdida que tenemos todos 
los años por las personas que se retiran. Además, dado el perfil demográfico al que hacíamos 
referencia, intentamos incorporar un equipo nuevo que de alguna manera le permita al ministerio 
posicionarse frente a los múltiples desafíos que se le plantean en todas las áreas. En realidad, con esto 
no queremos decir que no necesitemos abogados; los necesitamos y, de hecho, en el ministerio hay 
algunos abogados desde hace muchos años. 


Consideramos que el ministerio tiene una enorme responsabilidad en muchísimos temas y, 
como había que tomar una serie de decisiones, optamos por fortalecer estos componentes. 


SEÑOR DELGADO.- Obviamente, no dejaría de lado el tema de los abogados porque en el último 
quinquenio el ministerio aumentó un 57% en términos reales el gasto, no solo en masa salarial, sino 
fundamentalmente en juicios por medicamentos oncológicos y endoprótesis. Por lo tanto, ese asunto 
requiere una especial dedicación en el Ministerio de Salud Pública. 


Nos quedó pendiente conocer cuál va a ser el nivel de remuneración para los 58 nuevos 
cargos que se van a crear y para los cuales habrá que concursar y cuál es la remuneración de las 100 
vacantes que van a quedar por los cargos que se suprimen según este artículo. 


SEÑOR RUOCCO.- Para complementar el planteo que hacía el señor ministro, tengo que hacer un 
pequeño ajuste en algunas cifras que quizás iluminen un poco más y de esa forma se aclara por qué 
algunas cuestiones no tienen costo. En realidad, como los señores senadores saben, las 316 vacantes 
se calculan al valor mínimo retributivo por escalafón y por grado. Esas son las normas generales del 
Estado; no son del Ministerio de Salud Pública. En consecuencia, cuando estas se transforman parten 
de montos más pequeños. No estamos hablando de la cúspide de la pirámide, sino de la base. Aunque 
se vaya un director, cuando lo contamos como vacante no lo tomamos como director porque quien 
ocupe el cargo va a ingresar por la base. 


Cuando hablamos de las 58 vacantes que fueron descritas por el señor ministro, estas tienen 
que ver también con el monto que nos queda. El costo va a ser cero, es más, después de que se 
contrate a los 58 va a quedar un pequeñísimo remanente. Además, estos serán contratados de 
acuerdo con las normas generales previstas para la Administración central. 


Otro elemento que hay que tener en cuenta y que no queda desarrollado en este artículo es 
que la vida sigue fluyendo. Nosotros tomamos una fotografía de un momento concreto. Cuando se 


plantea que para este año se prevén determinados retiros no se contabilizan las 316 vacantes. 


Puedo decir que hoy, dentro de la escueta plantilla del ministerio, existe un 2,25% de 
trabajadores que tienen 65 años y uno presume que en los próximos años —unos más, otros menos— 
se van a ir y esos cargos también se transformarán en vacantes que no están contabilizadas en estas 
316. O sea que estamos tomando decisiones de transformación sobre lo que actualmente es objetivo y 
real. Por eso, en el artículo pertinente están especificadas una a una las vacantes que serán 
suprimidas. El señor ministro dijo cuál es la tendencia de cómo van a ser ocupadas y yo simplemente 
agregué que van a ingresar de acuerdo con los cánones que están planteados para la Administración 
central. 


Gracias, señor presidente. 


SEÑOR MINISTRO.- Pido disculpas por el tema de los números, porque cometí el error de no hacer 
referencia a que eran más vacantes. 


Me gustaría señalar que el ministerio tiene un área jurídica que estamos potenciando con una 
reestructura propia de la cartera, a fin de abordar un proceso que se está dando a nivel planetario; me 
refiero a la judicialización de la salud. En definitiva, es un tema que está en permanente debate e 
implica una expertise que, de alguna forma, los ministerios de salud de todo el mundo han tenido que 
incorporar. Eso es parte de una realidad y no estoy haciendo un juicio de valor. Simplemente doy 
cuenta de que es un tema en el que el ministerio también está tomando recaudos. 


SEÑOR DELGADO.- Pido perdón porque vuelvo a insistir en el tema, pero el director acaba de decir 
que son 316 vacantes y nosotros teníamos entendido que eran 100; el señor ministro, en su 
exposición, habló de 100 y en la Cámara de Representantes también. Es más, habló del costo cero 
vinculado a 100 vacantes, con respecto a 58 creaciones de cargos, pero ahora resulta que se trata de 
316 vacantes. 


Me gustaría que esto quedara claro porque, obviamente, estamos hablando de un 300% por 
encima de lo que estaba previsto o, por lo menos, de lo anunciado. 


SEÑOR MINISTRO.- Asumo que tuve esa dificultad para precisar el número, pero ahora lo estamos 
ajustando. De todas maneras, reitero que el costo es cero y tiene que ver con el proceso de 
racionalizar lo relacionado con las funciones de las que necesitamos dotar al ministerio. Se necesita 
personal idóneo, con el perfil al que hacíamos referencia —múltiples profesiones— y vinculado a las 
funciones esenciales de la cartera. 


Justamente, la idea principal es dotar al ministerio de los recursos que necesita. Insisto en que 
no necesitamos agrandar al ministerio en materia de recursos humanos, pero sí precisamos sostener 
aquellos cuadros que son la piedra angular, la estructura básica para mantener las funciones cada vez 
más complejas que tienen los ministerios de salud en el mundo. Reitero que esto tiene que ver con las 
amplias, numerosas y variadas funciones que tienen los ministerios de salud. 


SEÑOR PARDIÑAS.- Si leemos el artículo que remitió el propio Poder Ejecutivo, veremos que allí ya 
se indicaba que eran 300 cargos y 16 funciones, y esto fue también lo que se aprobó en la Cámara de 
Representantes. Desde un inicio el Poder Ejecutivo planteó esta situación. Por lo tanto, no es que se 
multiplique lo que dice el señor ministro porque ya estaba expresado así. 


Entiendo que, tal como se señaló, en el futuro esto le va a dar un espacio al ministerio para 
repensarse y prever una adecuación funcionarial. Sin lugar a dudas, estos 58 cargos que se crean no 
van a poder ser compensados con el paquete de recursos que supone costear 300 cargos y 16 
funciones. 


Lógicamente, tal como expresó el director de recursos humanos, aquí están indicados los 
grados y escalafones con los que se ingresa, por lo que se sabe qué remuneraciones van a percibir por 
su tarea. 


SEÑOR MINISTRO.- El artículo 83 tiene que ver con homogeneizar el criterio en cuanto a la 
categorización de compensaciones que perciben los funcionarios del inciso. Se explicita que a aquellos 
funcionarios que oportunamente fueron presupuestados por las administraciones previas porque 
venían de las comisiones de apoyo y recibían salarios que superaban el valor del cargo presupuestal, 
se les adjudicaban compensaciones categorizadas como personales. Justamente, la idea es que dejen 
de ser compensaciones personales y sean compensaciones especiales por la función que desempeña 
el funcionario. 


Por lo tanto, con este artículo, estamos intentando que las compensaciones que tenían 
carácter individual, pasen a tener la calidad de especiales por la función que se desempeña. Reitero 
que esto tiene que ver con un proceso que se inició en administraciones previas, cuando se 
presupuestaron funcionarios. Estas personas recibían de las comisiones de apoyo una remuneración 
mayor a la que correspondía por el cargo presupuestado y, en ese momento, la diferencia quedó como 
una especie de compensación a la persona. Nuestra intención es que deje de estar referida a la 
persona y tenga que ver con la función ya que, en definitiva, se entiende que si alguien recibe una 
retribución especial es porque realiza una tarea que la administración considera que merece esa 
compensación especial por ser diferente a la del resto de los funcionarios. Entendemos que este 
artículo 83 le hace bien a la administración porque introduce un cambio al establecer que las 
retribuciones personales pasen a estar vinculadas a la función especial de los trabajadores. 


SEÑOR BORDABERRY.- Me gustaría saber cuál es la función especial que cumplen esos funcionarios 
y por la cual se les paga esa compensación personal. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- La explicación de todo esto se encuentra en cómo se dio el proceso histórico y 
para entenderlo debemos tener en cuenta dos normas que son la Ley n.* 18172 y la Ley n.* 17930. 


En el artículo 293 de la Ley n.* 17930 se estableció la creación de una serie de cargos para el 
ministerio cuando ASSE todavía formaba parte de él como órgano desconcentrado, a los efectos de 
comenzar el proceso de presupuestación de las comisiones de apoyo. Se crearon los cargos, comenzó 
el proceso de presupuestación y, como bien dijo el señor ministro, todo aquello que estaba por encima 
del valor del cargo se adjudicó por medio de esta compensación personal. Posteriormente, se sancionó 
la Ley n.* 18172, Rendición de Cuentas y Balance de Ejecución Presupuestal del Ejercicio 2006. En el 
artículo 51 de dicha ley, se expresa que todos los conceptos retributivos de los funcionarios de la 
Administración central, Incisos Il a XV, deben clasificarse en algunas de las categorías que la propia ley 
define. Ahí se define expresamente qué se entiende por sueldo al grado, por compensación al cargo, 
por compensación especial y por incentivo. 


Siguiendo la lógica en el tiempo, vemos que esta ley reguló dichas categorizaciones con 
posterioridad a la creación de cargos de la Ley n.* 17930 que, en su artículo 293, simplemente había 
creado los cargos necesarios para la presupuestación. 


Por eso, ante situaciones iguales o similares, hoy en día los funcionarios tienen dos sistemas 
de compensación diferentes. El ministerio quiere tener un criterio único y a todos los funcionarios en la 
misma categoría, homogeneizando las pautas y basándose en una norma legal preexistente, como lo 
es el mencionado artículo 51 que es, reitero, donde se define el carácter de cada una de las 
compensaciones. 


SEÑOR BORDABERRY.- Agradezco la explicación y voy a hacerles saber mi duda sobre esto. 


Como bien dice el artículo 51 de la Ley n.* 18172, todos los conceptos retributivos deberán 
clasificarse en alguna de las categorías que se definen. Hay varias categorías, pero voy a hacer 
referencia a dos de ellas. Se establece que una compensación personal es la retribución 
complementaria que percibe el funcionario como consecuencia de la aplicación de las normas que la 
crean y regulan con ese carácter, independientemente del cargo o función y del organismo en que se 
desempeñe. También se define la compensación especial, que es lo que nos están pidiendo que 
aprobemos ahora para estos cargos. Allí dice que la compensación especial es la retribución 
complementaria que percibe el funcionario por cumplir funciones en un lugar o unidad específicos o por 
el cumplimiento de tareas especialmente encomendadas por el jerarca. 


Lo que no veo en la ley para votar esto y catalogarlo como compensación especial es la 
justificación de que esto es por cumplir funciones en un lugar o unidad específicos o por el 
cumplimiento de tareas especialmente encomendadas por el jerarca. Planteo esto porque podríamos 
estar creando una cosa genérica para incluir a los funcionarios dentro de algo que ya existe. En lo 
personal, creo que deberíamos tener la información de que todos estos funcionarios, justamente, 
entran en esa categoría. 


Ahora bien; si cumplían tareas de este tipo, fueron mal catalogadas hasta ahora y, si no 
cumplen tareas de este tipo, serán mal catalogadas por esta ley de aquí en adelante. Esta es mi duda 
cuando estudio el artículo y los antecedentes legales. En realidad, quizás estemos de acuerdo o tal vez 
no, pero en lo personal me falta la información para decidirlo. 


No sé si fui claro; sé que este es un tema más jurídico que de otro tipo, pero comprenderán 
que tenemos dudas por falta de información. 


Gracias. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- Efectivamente, el señor senador Bordaberry ha definido perfectamente una y 
otra compensación. Vuelvo a reiterar: si en el momento en que se hizo la presupuestación hubiera 
estado vigente el artículo 51, hubiéramos establecido que se trataba de una compensación especial 
porque lo que se estaba pagando por encima del cargo era efectivamente por cumplir funciones en un 
determinado lugar de la estructura o por realizar tareas específicas. Hoy en día se da algo ilógico: 
funcionarios en la misma situación están recibiendo compensaciones de distinta categoría. 


Reitero que si el artículo 51 hubiera estado vigente al momento de hacer la presupuestación 
no hubiésemos tenido este problema y hoy no tendríamos esta discusión. Entiendo perfectamente las 
dudas que tiene el señor senador Bordaberry sobre el artículo, pero para despejarlas tendríamos que 
mostrarle el caso de cada uno de los funcionarios para que vea en qué parte de la estructura se 
encuentran y qué funciones especiales están realizando. 


Como esta es la generalidad de los casos que tenemos a estudio, el ministerio hizo la 
propuesta, sin perjuicio de que se puede ampliar la información, si se entiende pertinente. 


SEÑOR BORDABERRY.- Recuerdo que el señor senador Gallo era muy crítico de todas estas 
compensaciones y así nos lo decía. Nosotros llegamos a la conclusión de que nos falta información. 
Ustedes nos piden un acto de fe cuando nos dicen que efectivamente esas personas están cumpliendo 
funciones que entran en la definición de compensación especial del artículo 51 de la Ley n.* 18172. En 
definitiva, han estado mal categorizados hasta ahora considerando que cobran compensaciones 
personales. Esa es la verdad. Por lo tanto, sería bueno que nos mandaran la información. Comparto lo 
que decía un apóstol en cuanto a que hasta que no ponía la mano en la llaga y abajo del brazo, no iba 
a creer. A mí me pasa lo mismo; me cuesta la fe y, cuanto más crezco, más me cuesta. Me acotan que 
era Santo Tomás. 


SEÑOR MINISTRO.- Quedamos en eso. 


En el artículo 84 se propone derogar la norma que autorizaba la constitución de una 
fundación para el centro de educación inicial del ministerio. Desde hace muchos años en el ministerio 
funciona una guardería, que cuando se originó dependía de ASSE. Funciona bajo la lógica de una 
fundación, pero entendemos que sería más razonable que lo hiciera en la estructura normal de la 
administración y, por eso, estamos promoviendo esta norma. Este centro de educación inicial atiende a 
cincuenta niños menores de cuatro años en el horario de 8:30 a 17:30 horas. La idea es que este 
centro de educación inicial continúe funcionado, pero encuadrado dentro de la propia organización y 
que no esté bajo una lógica distinta a la que, a nuestro entender, corresponde. 


Nos parece razonable resolver el tema de manera funcionalmente lógica, de modo que dentro 
de las competencias de la Digese —existen antecedentes desde hace muchísimos años-—, el centro 
funcione inserto en la estructura del ministerio. 


SEÑOR DELGADO.- Quisiera hacer una consulta sobre un tema al que recién hizo referencia el señor 
ministro. Se quiere derogar una situación que se está dando de hecho, es decir que se está dando una 
especie de muerte legal. En este caso, estamos hablando de una norma que data de 2012 o 2013. 
Quisiera saber si esto llegó a funcionar como fundación o nunca se terminaron de hacer todos los 
trámites correspondientes y, por eso, ahora se plantea esta resolución en la rendición de cuentas. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- Efectivamente, esto tiene su base en una ley de rendición de cuentas anterior. 
Esa fundación nunca terminó de constituirse formalmente. Voy a agregar algunos datos adicionales. El 
señor ministro dijo que parecía más coherente que funcionara dentro de las estructuras formales del 
ministerio porque existen algunos antecedentes que avalan dicha situación. 


Es más, en el artículo 557 de la Ley n.” 18719 se faculta al Ministerio de Salud Pública a 
desarrollar acciones de promoción social en beneficio de los funcionarios del inciso. A tales efectos, se 
habilitó el 5 % de la recaudación de algunas de sus unidades ejecutoras a fin de que su producido se 
utilizara para financiar las erogaciones que dicha norma autorizaba. 


En mayo de 2012 se firmó una ordenanza interna que aún se encuentra vigente y que regula a 
los beneficiarios de ese artículo 557 de la Ley n.* 18719 y las actividades que permite financiar, como 
la vinculada al centro de educación inicial. Por eso esta administración entiende que tiene las 
herramientas necesarias y suficientes para hacer funcionar el centro de educación bajo las estructuras 
actuales del ministerio. 


SEÑOR MINISTRO.- A través del artículo 85 se sustituye el artículo 33 de la Ley n.? 18211 por el cual 
se establece que la Junta Nacional de Salud debe elevar al Poder Ejecutivo la rendición de cuentas de 
la administración del Seguro Nacional de Salud al 31 de mayo de cada año, y se solicita un mes más 
de plazo. La información que manejan el Ministerio de Salud Pública y la Junta Nacional de Salud para 
elaborar el informe correspondiente deriva fuertemente de la información que traslada el Banco de 
Previsión Social y, una vez que llega al ministerio, tiene que ser analizada por la Junta Nacional de 
Salud. Como los señores senadores saben, la Junta Nacional de Salud incorpora entre sus integrantes 
a representantes sociales, por lo que requiere un tiempo mínimo para estudiar la información que le 
llega. Hemos hecho gestiones ante el Banco de Previsión Social para ver cómo podemos hacer para 
que la información llegue lo antes posible, pero tenemos dificultades concretas para que en el mes de 
abril —tal como lo establece la legislación que está vigente— los integrantes de dicha comisión puedan 
elaborar el informe. 


Por lo tanto, en este artículo estamos solicitando postergar un mes la fecha de entrega del 
informe para que la Junta Nacional de Salud pueda analizar la información —como ya dije, buena parte 
de ella viene del Banco de Previsión Social- que debe presentar en la rendición de cuentas. Como los 
senadores saben, esta toma estado público y da cuenta del funcionamiento del seguro de salud. 
Repito, estamos solicitando que se corra un mes la fecha de presentación del informe. 


SEÑOR DELGADO..- En realidad, el ministro fue muy claro. La pregunta era en qué se fundamentaba 
la prórroga de un mes en el plazo para presentar la rendición de cuentas. Ha dicho que es un tema que 
tiene algunas complejidades en el BPS y ya ha hecho algunas gestiones. Para nosotros queda 
contestada la pregunta. 


SEÑOR MINISTRO.- En el artículo 86 se autoriza al Ministerio de Salud Pública a constituir un 
fideicomiso para la enajenación de inmuebles improductivos de su propiedad. En general, el producido 
de dichas ventas se aplicará en la reparación o remodelación de edificios del ministerio, algunos de los 
cuales, incluso, son patrimonio nacional. 


La cartera cuenta con una serie de edificios, no solamente en Montevideo, sino también en el 
interior, que por su antigúedad requieren mucho gasto de mantenimiento. Esto es lo que se realizará 
con los recursos. Eventualmente, se puede concretar la adquisición de algunos inmuebles que se están 
alquilando, sobre todo en las sedes de las direcciones departamentales de salud del interior, dado que 
en cada departamento el director tiene un local para su funcionamiento que muchas veces comparte 
con otros organismos públicos o con organizaciones sociales. 


En realidad, estamos planteando un mecanismo más rápido para resolver la enajenación de 
esta serie de padrones. En definitiva, pretendemos facultar al Poder Ejecutivo para enajenar a través 
de un procedimiento más idóneo y rápido que el que habitualmente usamos. El ministerio, como se 
imaginarán, no es una inmobiliaria; tiene enormes dificultades para cumplir con todos los procesos en 
tiempo y forma. Por lo tanto, nos parece que hay que buscar una alternativa más ágil para el desarrollo 
de esto. 


Por lo tanto, con este artículo justamente pretendemos innovar en un mecanismo que en el 
Estado ya viene funcionando y al que queremos sumarnos para hacer rápidamente el procedimiento 
que corresponde. 


SEÑOR DELGADO..- Por este artículo se crea una figura novedosa, por lo menos para la enajenación 
de patrimonio del Estado, del Ministerio de Salud Pública, que es el fideicomiso. No es que me oponga 
al fideicomiso, pero obviamente debemos ser muy claros en esto con los controles. El tema es que por 
ganar celeridad terminemos perdiendo en otro tipo de garantías. Ese es uno de los temas que quería 
plantear. 


Lo segundo que quiero saber es si tienen definido quién es el agente fiduciario que va a 
intervenir en este fideicomiso para la enajenación. 


Lo tercero que me interesa saber es si está previsto, aunque sea estimativamente — 
obviamente, debe haber padrones de varios tipos, clase y color—, cuáles son los valores de tasación 
primarios de los padrones o de los bienes a enajenar y cuánto se pretende recaudar. El ministro hacía 
referencia recién a que en realidad, sobre lo recaudado de esto —que hoy es patrimonio del Ministerio 
de Salud Pública; me imagino que mucho de ello fueron donaciones seguramente o compras hechas 
en algún momento-, tienen previsto invertir en algunos inmuebles o en otros gastos. Dijo algo así. 
Quisiéramos saber si podría ser más preciso no solo en lo que se pretende grosso modo —reitero— 
recaudar, sino además cuál es el destino de la inversión de lo que se recaude por esta enajenación a 
través del fideicomiso planteado. 


SEÑOR MINISTRO.- Con la autorización del señor presidente, cedo la palabra al director de la Digese, 
señor Humberto Ruocco. 


SEÑOR RUOCCO.- Muchas gracias. 


Es evidente que en estos días, a raíz de otras circunstancias políticas en el país, se ha 
manifestado públicamente la voluntad de distintas fuerzas políticas de ordenar un poco este tipo de 
fondos o de dineros inutilizados para los fines propios que tienen determinados ministerios a fin de ser 
más eficientes en la función que tenemos que brindar. 


Nosotros trabajamos para rescatar “como muy bien dijo el señor senador Delgado—, en un 
trabajo medio de arqueología, cuáles eran nuestros bienes, cosa que venimos haciendo por otra parte. 
Además, la donación que se nos hace, que se nos ha hecho históricamente —esto es algo que viene de 
muy atrás— tiene diversas características. Sabemos, sin embargo, de nuestra falta de idoneidad para 
ser quienes nos hagamos cargo de este tipo de transacciones y que ya hay experiencia a nivel general 
del Estado para que estas cosas sucedan. Entonces, no es que vayamos a inventar el agua caliente. O 
sea, nuestra idea es trabajar con República Afisa. Sabemos que, por los inmuebles que aquí están 
descritos, en la propia norma tenemos todo tipo de confirmaciones de que estamos en condiciones de 
hacer este tipo de transacciones, más allá de que seguimos buscando qué otras tendríamos 
posibilidades de incorporar para beneficio de este inciso. Quiero que sepan que tenemos oficinas en 
los 19 departamentos del país y que en algunos casos no están en las mejores condiciones que debe 
brindar una Dirección Departamental de Salud. También tenemos dificultades en el propio 
edificio central, en el garaje, que es un edificio histórico, forma parte del patrimonio —tengamos en 
cuenta los arquitectos que lo han construido— y es una responsabilidad moral que esas estructuras no 
se vengan abajo y son justamente estos dineros los que queremos utilizar para poder realmente poner 
a tono al ministerio en las necesidades que estamos sufriendo. No las voy a enumerar para no cansar 
a los señores senadores, pero como comprenderán un edificio antiguo —incluso el casco central— 
necesita dineros extrapresupuestales hasta, diría, para enfrentar un problema de seguridad. Podría 
hablar de la caldera y de muchas otras cosas más, pero tenemos la obligación, hasta por la dignidad 


del lugar donde desarrollan las tareas los funcionarios, que lo hagan de la mejor manera posible y no 
en un sitio donde se llueva, por decirlo vulgarmente. Cuando llegamos a la vida, esta ya empezó y 
tenemos que tratar, con los escasos medios que tenemos y sin incidir en otros gastos prioritarios que 
tiene el conjunto del Estado, de ponernos a la altura para poder brindar los mejores servicios a la 
comunidad. 


SEÑOR MINISTRO.- Quería agregar que tres de los bienes que están en la nómina deben ser 
integrados al Instituto Nacional de Donación de Trasplantes de Células, Órganos y Tejidos, debido a 
que fueron delegados a ese fin. De alguna manera, la idea es que ese dinero tenga ese destino para 
cumplir con la ley. 


En cuanto al monto, no tenemos una estimación y no es por pereza institucional, sino que es 
muy complejo, por las características que tienen algunos de esos bienes, poder expresar el monto con 
total claridad. 


SEÑOR HEBER.- No había tenido la oportunidad de dar la bienvenida al señor ministro y sus 
asesores, porque hasta ahora no había hecho uso de la palabra. 


En lo personal, considero que es muy importante este artículo y debería seguirse el mismo 
ejemplo en el resto de la Administración. No sé si puede ser por medio de un fideicomiso, lo hemos 
venido reclamando. Hay una especie de confesión de parte del ministerio en cuanto a la imposibilidad 
de poder hacerlo y nos parece bien que se busque otro camino. El Ministerio de Salud Pública tiene 
miles de bienes —así como también lo tienen otras reparticiones del Estado— para poderlos transformar 
y ahorrar inversiones. Nos parece que es muy importante y ojalá que tengan suerte y lo puedan hacer 
con celeridad, porque los recursos se necesitan. Hemos comprobado en muchos pueblos del interior 
que hay una enorme cantidad de bienes que representan hectáreas, porque supuestamente se piensa 
extender la policlínica, pero nunca va a extenderse al punto de ocupar una o dos hectáreas. A veces 
tienen verdaderos baldíos dentro de los pueblos y ciudades del interior. 


Venimos hablando de estos temas desde hace mucho tiempo. Incluso, había campos — 
muchos de ellos eran donaciones— formando parte del patrimonio del Ministerio de Salud Pública. 
Recuerdo en otros presupuestos que había importantes inmuebles y sería muy importante poder 
transformarlos en inversiones en hospitales y en lugares donde, como recién se señaló, se necesita 
hasta arreglar el techo para que no se llueva. Es una incongruencia que el mismo Estado tenga todos 
estos bienes y, por otro lado, en los lugares donde se asiste la gente no se cuente con las condiciones 
mínimas. 


Entonces, aplaudo la idea, pero no sé si este atajo del fideicomiso pueda dar resultados; ojalá 
que sí, pero eso nadie lo puede saber. Tengo el temor de que nuevamente nos enredemos en la 
maraña jurídica que conlleva este procedimiento, que muchas veces hace que no pueda concretarse y, 
por lo tanto, que no se disponga de los recursos. 


De todas maneras —reitero—, celebro la iniciativa porque es una forma de optimizar los 
recursos del Estado. 


SEÑOR BORDABERRY.- Me sumo a las felicitaciones del señor senador Heber, y ya que está 
presente la presidenta de la Comisión de Vivienda y Ordenamiento Territorial le recordamos que tiene 
un proyecto de ley a estudio, por lo cual sería bueno que se citara a la comisión para continuar 
tratándolo, dado que además del registro de los bienes del Estado —que ya lleva el ministerio—, se 
propone la creación de una dirección para ocuparse de la administración de los bienes registrados y 
poder enfrentar estas situaciones. 


Quienes recorremos el país vemos que de pronto el Ministerio de Salud Pública, ASSE, el 
Ministerio del Interior, o el organismo que sea, necesitan un inmueble y enfrente hay otra repartición 
estatal que lo tiene vacío —son esas cosas que uno no termina de entender-, por lo cual es bienvenido 
este paso que da el ministerio. Como dije, sería conveniente que la comisión se reuniera en algún 
momento; incluso creo que hay voluntad de todos los partidos de avanzar en esto, que no es una 
cuestión de política partidaria sino de sensatez. 


En realidad, el fideicomiso tiene el objeto de enajenar esos inmuebles y administrarlos. 
Obviamente, para enajenar, el fideicomiso hará los procedimientos correspondientes, que normalmente 
es un llamado público, y valorará la situación, que es lo que nos importa. 


Sobre los inmuebles en sí, hay algunos casos que me generan dudas y por eso quiero 
consultar, desde el desconocimiento pero desde la sensatez de alguien que recorre la ciudad. Hay 
unos inmuebles en la calle Washington —calculo que a esa altura y con esa numeración debe ser calle 
Guaraní O Maciel- frente al Hospital Maciel, que son muchos padrones pero con un solo número de 
puerta. La cuestión es que el Hospital Maciel, que está enfrente, siempre tiene problemas de espacio. 


El otro inmueble que me llama la atención es el que está ubicado en Bulevar Artigas 1659, 
justo enfrente a la Asociación Española. Me gustaría saber qué es lo que hoy tiene en ese inmueble el 
Ministerio de Salud Pública, porque es una ubicación valiosa, y cuáles son los motivos para enajenarlo 
a la Asociación Española, que creo debe ser el candidato a comprarlo. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Quería abundar en dos cuestiones que me parecen muy importantes. Una de 
ellas es la herramienta del fideicomiso, instrumentada por medio de República Afisa. Como se han 
planteado algunas interrogantes en cuanto a la celeridad, voy a dar mi opinión. Creo que la celeridad 
es uno de los grandes avances que hemos tenido con este mecanismo, y puedo hablar con total 
conocimiento a partir de la experiencia de los gobiernos departamentales —no solo del nuestro en aquel 
momento, sino también de otros—, a los cuales el fideicomiso les ha dado una herramienta formidable 
para aprovechar recursos propios con mayor celeridad. En ese sentido, República Afisa —que está 
relacionada con el Banco República— cumple con la celeridad que estos temas requieren. 


Así que, en primer lugar, quiero despejar las dudas que se plantearon en cuanto a la 
celeridad, ya que la experiencia ha demostrado que esta es una herramienta que nos da los fondos con 
rapidez, destinados especificamente a lo que indica el fideicomiso. 


En segundo término, me parece muy importante que esto sea volcado a uno de los órganos 
del Ministerio de Salud Pública que mejor se desempeña, que está a la cabeza, y que es el Instituto 
Nacional de Donación y Trasplante de Células, Tejidos y Órganos; me parece que el destino que se le 
fija es realmente muy provechoso y debemos seguir avanzando en ese sentido. 


En tercer lugar —naturalmente, lo va a responder el ministerio—, ante la inquietud del señor 
senador Bordaberry, quiero decir que conozco bien esa zona y el Hospital Maciel. Entiendo que hay 
una serie de bienes en la cercanía del hospital cuyo uso es muy difícil poder destinar a los servicios de 
salud y bien se puede aprovechar lo recaudado por su venta —es una zona que se ha valorizado— para 
volcarlo a los recursos que precisa el Instituto Nacional de Donación y Trasplante de Células, Tejidos y 
Órganos. Por lo tanto, quiero saludar este artículo, porque me parece que es una herramienta 
innovadora del ministerio y que avanza en el sentido de disponer mejor de los recursos. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- En cuanto a la pregunta del señor senador Bordaberry sobre los padrones, cuyo 
padrón matriz es el 2694 sito en la calle Washington, quiero decir que no están frente al Hospital 
Maciel, sino más sobre la calle Alzáibar. Se trata de apartamentitos muy modestos que provienen de la 
sucesión de Rossell y Rius —quien testó en el año 1917 y falleció en 1919—, son bienes de poco valor y 
en bastante mal estado de conservación dado, entre otras cosas, su antigúedad. A su vez, el Hospital 
Maciel en su momento —no sé exactamente hoy qué sucede-— tenía procesos expropiatorios sobre el 
fondo, que estaban aún tramitándose, por lo menos, cuando ASSE y el ministerio permanecían juntos. 
Para aquel lado era donde estaban previstas las ampliaciones del Hospital Maciel, en un principio, y 
esto está un poquito más alejado de dicho centro. 


SEÑOR BORDABERRY.- ¿Cuál es el destino de esos apartamentos? 


SEÑOR MARTÍNEZ.- En general son viviendas que, en su mayoría, están ocupadas, algunas de ellas, 
por precarios. 


SEÑORA BENGOCHEA.- Quiero complementar y dar respuesta a algunas de las preguntas del señor 
senador Bordaberry. 


En realidad, para el Instituto Nacional de Donación y Trasplante de Células, Tejidos y Órganos 
solamente se destinará lo recuperado por tres propiedades: son solamente las que refieren al padrón 
21442, ubicado en la calle Bulevar Artigas, el padrón 21302 que, en realidad, es un garaje, y el padrón 
que está ubicado en el balneario El Pinar. Estas tres propiedades, en realidad, son una donación modal 
de una colega que falleció hace unos cuantos años y que el instituto se ha hecho cargo de los gastos 
correspondientes a estas viviendas que están desocupadas. Creemos que el valor aproximado de 
estas tres propiedades ronda entre los USD 150.000 y USD 200.000. El apartamento que está ubicado 
en la calle Bulevar Artigas no está frente a La Asociación Española, sino frente al Obelisco; está 
exactamente en 18 de Julio y Bulevar Artigas y es en el edificio del Obelisco. Está desocupado. 
Nosotros, en algún momento, con la lógica que aquí se planteó de que un organismo del Estado no 
esté necesitando y a otro le esté sobrando, hablamos con las autoridades de ASSE, porque lo que está 
bien cerca es el Hospital Pereira Rossell y, además, el hogar La Campana. Realmente, las autoridades 
de ASSE nos plantearon que no tenían necesidad de una propiedad en ese lugar. Estas son las tres 
propiedades que corresponden al Instituto Nacional de Donación y Trasplante de Células, Tejidos y 
Organos. 


SEÑOR BORDABERRY.- Voy a elevar una queja, entonces, a este personaje que tanto trata de 
solucionarnos la vida, el señor Google, porque me acaba de mostrar que el número 1659 de la calle 
Bulevar Artigas es entre Palmar y Rivera. 


Si es así como lo acaba de mencionar la señora Bengochea, mejor. Gracias por la aclaración. 


SEÑOR MINISTRO.- Con relación al artículo 87 se propone que los suplentes del Instituto Nacional de 
Donación y Trasplante de Células, Órganos y Tejidos, por aplicación del artículo 9.2 de la ley de 
presupuesto vigente, pasen a desempeñarse en régimen de contrato y no necesariamente como 
presupuestados, en atención a la naturaleza y desarrollo del ejercicio de sus funciones. 


La doctora Bengochea naturalmente puede ampliar lo relativo a las particularidades del 
funcionamiento de este instituto, que tiene determinadas características muy especiales en cuanto a la 
toma de decisiones. 


Por lo tanto, nos parece que el régimen de contrato de trabajo es una alternativa propicia y 
que no implica —necesariamente en todos los casos— la presupuestación de dichos funcionarios. 


Por su parte, el artículo 88 refiere a lo siguiente. Dada también las especialísimas 
características del sistema de emergencia del Instituto de Donación de Trasplante de Células, Órganos 
y Tejidos, resulta imprescindible cubrir las 24 horas del día. Esto tiene que ver con que, en cualquier 
momento, durante todo el año, puede necesitarse la extracción de un órgano en el interior del país y 
ello implica disponer de un sistema de guardia con técnicos que se trasladen al interior “muchas veces 
lo hacen en helicóptero— a efectos de llegar en tiempo y forma a realizar dicho procedimiento. Por lo 
tanto, es necesario cubrir las 24 horas de los 365 días del año con profesionales altamente calificados. 


En realidad, por distintas razones no podemos dejar descubierta una vacante —que se 
puede dar en cualquier momento por múltiples contingencias—- y para ello establecemos un 
procedimiento único, de carácter excepcional, para contratar por nueve meses al personal del sistema 
de emergencia de dicho instituto bajo la modalidad de contrato de trabajo, mientras se desarrolla el 
llamado a concurso correspondiente por los procedimientos habituales, de manera de que no quede 
una vacante acéfala. En definitiva, necesitamos un proceso que habilite a que esa guardia de 24 horas, 
durante los 365 días del año, no quede descubierta. Por eso motivo, establecemos este 
mecanismo excepcionalísimo. 


Básicamente ese es el objeto de este artículo. 
SEÑORA TOPOLANSKY.- Aprovecho la consideración de este artículo para hacer una pregunta. 


Hace un tiempo cambiamos la ley de donación de órganos y ahora todos somos donantes, 
salvo que dejemos alguna constancia en contrario. Al respecto, quiero saber si cambió el volumen de 


donaciones y cómo afectó esto al instituto, porque el problema penoso de la lista de espera tiene que 
ver con los donantes. 


Por lo tanto, a propósito del tratamiento de este artículo sobre el instituto, quería recibir una 
breve información al respecto. 


SEÑORA BENGOCHEA.- En realidad, la vigencia de la Ley n.* 18968 cambió la forma de trabajo del 
instituto porque, como saben los señores senadores, hasta ese momento estaba vigente una 
modalidad de donación de órganos denominado «consentimiento expreso», o sea que la persona, en 
vida, debía decir si quería o no ser donante. Si no había una expresión en vida de la persona, el 
instituto debía entrevistar a la familia —en ese momento bastante difícil en que pierde a un ser querido—, 
y consultar si estaba dispuesta o no a donar los órganos y los tejidos del familiar fallecido. O sea que 
depositaba en la familia la decisión, que siempre es difícil y que, además, en el momento que hay que 
tomarla se vuelve más difícil. A partir de la vigencia de la Ley n”. 18968, de setiembre de 2013, el 
instituto no va a consultar a la familia porque el consentimiento pasa a ser presunto. Si la persona en 
vida no expresó nada en contra, se presume que no lo tiene y, por lo tanto, se la considera donante. Lo 
que la ley también establece es que el personal del instituto no va a consultar a la familia en ese 
momento sobre si quiere o no donar los órganos de la persona fallecida, sino que le va a informar que 
a su familiar fallecido, por ley se lo considera donante porque no tuvo en vida nada en contra de este 
criterio. Entonces, ha cambiado totalmente la forma en la que el instituto entra a la entrevista familiar y 
la aborda en un momento que es difícil. 


Si ustedes nos preguntan si esto ha disparado las cifras —lo decimos siempre ante los 
medios— de donación, debemos decir que no y no esperábamos que así fuera. ¿Por qué? Porque el 
donante de órganos en nuestro país —esto ha comenzado a cambiar en otros países, básicamente, 
europeos, donde hoy se utiliza otro tipo de donantes para los órganos— es el que está en muerte 
encefálica. Se trata de una persona que fallece pero que está en una unidad de cuidados intensivos o 
en un lugar donde puede estar con asistencia mecánica para mantener la parte respiratoria. Hay un 
porcentaje de fallecidos generales que son los que fallecen bajo esta modalidad. ¿Tenemos 
posibilidades de crecer? Sí. Grosso modo hay un indicador que se toma en todos lados que es que una 
cama de CTI genera, en los lugares donde se trabaja bien, un donante de órganos o tejidos por año. 
Nosotros todavía estamos por debajo de la cantidad de donantes que podríamos generar. ¿Cómo 
pensamos que tenemos que mejorar la tasa de nuestros donantes? Fundamentalmente —haciendo lo 
que tienen que hacer muchos otros programas en nuestro país, que es muy centralizado, donde todo 
parece que se tiene que hacer en la capital-, descentralizarnos cada vez más. Para esto ustedes ya 
han aprobado en varias instancias de presupuesto un instrumento que es la generación de la red 
nacional de donación y trasplante, que lo que supone es que los efectores del sistema de salud, las 
propias instituciones del SNIS, tanto públicas como privadas, tomen para sí la actividad de la donación 
y trasplante. O sea que este tema no sea del instituto, sino de los proveedores de salud. ¿Por qué? 
Porque son los propios asociados o asistidos en esos centros de salud los que se benefician de este 
recurso, que es un recurso terapéutico que tiene la particularidad que depende de un bien que dona 
toda la sociedad. Siempre decimos que el trasplante tiene la particularidad que no alcanza con tener 
equipos buenos, equipamiento y alta tecnología, porque si la sociedad no está dispuesta a aceptar el 
modelo de la donación, no se puede hacer. Por eso es importante tener transparencia y criterios de 
asignación. 


A lo que refiere la señora senadora podemos decir que recién tenemos dos puntos para esta 
tendencia después de 2013, es decir, 2014 y 2015. Por tanto, se mide la tasa de donantes por millón 
de población para podernos comparar internacionalmente. Durante el año 2014 tuvimos una buena 
tasa, de veinte donantes por millón de población. Esto está muy bien si nos comparamos con cualquier 
otro país de Latinoamérica. Si nos comparamos con España todavía tenemos mucho margen para 
crecer. Ese país tiene entre treinta y seis y cuarenta donantes por millón de población, dependiendo de 
la comunidad autónoma que se considere. Entonces, tenemos que descentralizarnos más y trabajar 
mejor con los efectores de salud. En el año 2014, como decía, tuvimos un crecimiento en la tasa de 
donantes de órganos. En el año 2015 este crecimiento no se notó; bajamos la tasa de donantes de 
órganos pero aumentamos la de tejidos. O sea que solamente tenemos dos puntos después de 2013 
para decir si realmente se marcó una tendencia. Si la pregunta es si esto bajó radicalmente el número 
de pacientes en lista de espera, la respuesta es que no porque también estamos con una tendencia a 
que las indicaciones para ingresar a la lista de espera son cada vez mayores. 


¿Por qué? Porque Uruguay fue el que hizo antes la transición demográfica, tiene una 
población muy envejecida, con un predominio de enfermedades crónicas muy importante. Esto lleva a 
que las indicaciones para ingresar a la lista de espera sean crecientes; aunque aumentemos la tasa de 
donantes igual se incrementa la tasa de ingresos a la lista de espera. Uno de los objetivos del instituto 
es aumentar la tasa de donantes, aumentar la tasa de trasplantes y bajar la tasa de lista de espera, 
sobre todo en aquellos trasplantes en que no hay una terapia sustitutiva para mantener la vida del 
paciente, como en el caso del trasplante cardíaco, hepático o pulmonar. En el caso del trasplante 
renal, si bien hay una terapia sustitutiva —quisiera que quede claro que yo no vendo trasplantes—, esto 
no solo le significa al paciente un cambio en la calidad de vida, sino que implica un ahorro brutal para el 
sistema de salud del país. Se ahorra por cada año de función ganada con la terapia renal versus la 
diálisis que, como todos sabemos, es muy costosa y en algunos países casi está poniendo en jaque los 
presupuestos que se manejan en el área de la salud. 


SEÑOR BORDABERRY.- Si hay un momento en el que se justifican estas excepciones es este; en ese 
sentido, es muy entendible lo que está proponiendo el ministerio. Obviamente, estamos de acuerdo en 
que el servicio no puede esperar. 


La única duda que tenemos es por qué recurren al régimen de excepción del artículo 92 de la 
Ley n.* 19121 y dejan de aplicar el artículo 93 de esa ley, que justamente está previsto para estos 
casos. Ayer nos visitó el director de la Oficina Nacional del Servicio Civil y habló maravillas de todo lo 
que hacen y del tipo de servicio que brindan. Lo que no entiendo es por qué, si la ley había previsto 
esta posibilidad y ustedes la toman, dejan fuera al artículo 93, que me parece sensato. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- En realidad es por una cuestión de tiempo. Se va a mantener el espíritu del 
artículo 93 en cuanto a que haya un sistema de selección competitivo, pero no a través de Uruguay 
Concursa porque, entre otras cosas, este programa exige que ya exista la vacante. Después que se 
produce la vacante recién empieza todo el proceso de selección, pero eso nos llevaría mucho más que 
los nueve meses. Eso es justamente lo que se pretende evitar. Por un lado, se va a hacer porque para 
el cargo presupuestal se va a concursar de esa forma, pero la manera de proveer esa función mientras 
tanto tiene que ser mucho más ágil que el sistema de Uruguay Concursa, al que adherimos y 
respetamos. Trabajamos en conjunto permanentemente y, en su momento, formamos parte de él. 
Como dijo el señor ministro, la necesidad del instituto de actuar en forma permanente hizo que 
buscáramos un mecanismo mucho más ágil en el entretanto, es decir, entre que se produce la vacante 
y se cubre por los mecanismos normales. Nos parece que este es un buen mecanismo que va a 
ayudar a la función. 


SEÑOR BORDABERRY.- Esto nos sirve justamente para tratar de modificar este otro régimen del que 
se nos habló tanto y tan bien, como algo maravilloso, hace menos de 24 horas. Es evidente que algo 
de ese régimen hay para mejorar, aunque sé que no se aplica a ustedes. 


El artículo 92 permite la contratación por excepción. Incluso, hay que destacar que se 
autolimitan más de lo que dispone el artículo, que creo recordar que da un plazo de más de dos años y 
acá se habla de nueve meses. Hay que destacar la autolimitación que se impone el Ministerio de Salud 
Pública. 


Los artículos siguientes dicen que se recluta a través del sistema de reclutamiento y selección 
de personal de la Oficina Nacional del Servicio Civil. Considero que esta debería prever esas 
situaciones para que no haya una excepción en cada parte del Estado que la necesite. Después se 
mencionan los mecanismos de selección a los que adhiere el artículo 94, que establece que se 
realizará en todos los casos por concurso de oposición y méritos o méritos y antecedentes. Acá se dice 
que se realizará por los principios del artículo 94. En realidad, una cosa es hacerlo bajo los principios y 
otra, siguiendo el artículo 94. Por lo tanto, ¿se aplica el artículo 94 o sus principios, que es lo que 
estamos votando? 


Gracias, señor presidente. 


SEÑOR PARDIÑAS.- Creo que el proceso que se ha fijado como reclutamiento para el Estado, sin 
lugar a dudas, se perfeccionará como corresponda. Precisamente, ayer se establecieron algunos 
parámetros para saber cómo ha funcionado. 


Sin embargo, también es cierto que cuando el reclutamiento debe hacerse por excepción es 
porque ningún proceso puede tener la celeridad —aunque uno lo quiera— que requiere un mecanismo 
tan complejo como es la ventanilla única. En consecuencia, me parece que esto no va en detrimento 
de lo que se dijo aquí en el día de ayer. El escribano Martínez ya ha explicado cuáles son los 
fundamentos para esta excepcionalidad. 


Asimismo, entiendo que las autolimitaciones que se impone el ministerio al reducir plazos 
también demuestran la voluntad de que esta excepcionalidad no sea discrecional. Se ponen ciertas 
limitaciones que se definen como excepciones para poder brindar de la mejor manera el servicio que 
tiene asignado este organismo. 


Me parece, reitero, que esta es una forma de prever una excepción —autolimitando quién lo 
hace- que no va en detrimento de otras acciones de reclutamiento que el Estado ha venido 
estableciendo y que hemos votado en este Parlamento. 


Muchas gracias. 


SEÑOR BORDABERRY.- No voy a entrar en un debate con el señor senador Pardiñas. Ayer se hizo 
referencia a algunas contrataciones de asesores que se hacen desde los ministerios —aclaro que no es 
el caso del Ministerio de Salud Pública—, que me relevan de dar cualquier tipo de opinión. De todas 
formas, si lo desean, después podemos repasar algunos casos específicos de contrataciones que se 
han dado, por ejemplo, en el Ministerio de Economía y Finanzas o en el Ministerio del Interior. 


Más allá de eso, la duda es jurídica porque acá se dice que estos llamados se realizarán por 
los principios del artículo 94, pero una cosa es regirse por los principios del mencionado artículo y otra 
es hacerlo por los procedimientos del artículo 94. Por lo tanto, para que no tengan problema y 
podamos dar a este artículo la redacción adecuada, reitero la duda. 


Aclaro que estamos de acuerdo con un régimen de excepción en estos casos; si hay algún 
momento en el que se justifica este régimen de excepción en la contratación, es en estos casos. No 
nos estamos enfrentando con el ministerio, sino que estamos tratando de aportarle claridad a la norma 
que se nos envió, porque me llamó la atención que las contrataciones se realizaran por los principios 
de un artículo que establece un procedimiento. 


He notado que están contratando pocos abogados o, mejor dicho, están suprimiendo cargos 
de abogados en el Ministerio de Salud Pública. Por eso estamos tratando de ayudarlos. 


Muchas gracias. 


SEÑOR MARTÍNEZ.- Vuelvo a expresar que acá tenemos dos situaciones: una es la del cargo que va 
a seguir con todo el proceso que establece el artículo 94, pero mientras tanto se hará un proceso de 
selección. ¿Por qué hablamos de los principios del artículo 94? Porque si hacemos referencia a texto 
expreso a dicho artículo, nos remitimos otra vez a que lo haga Uruguay Concursa, y eso es justamente 
lo que pretendemos excepcionar. 


Es más, si miran el artículo 94 in fine, verán que allí dice: «Solo en aquellos casos en que los 
requisitos necesarios para los puestos lo ameriten, se habilitará como único mecanismo la realización 
de un sorteo público. El jerarca deberá fundamentar la elección de esta opción y deberá contar con la 
aprobación de la Oficina Nacional del Servicio Civil». Si nos remitimos a este artículo, entramos en el 
sistema que queremos excepcionar para esto, que es algo totalmente excepcional por las propias 
características del INDT. 


SEÑOR BORDABERRY.- En ese caso, al artículo habría que agregarle: «quedarán exceptuados de la 
aplicación de lo dispuesto en los artículos 93 y 94, pero debiendo regirse por los principios del artículo 
94». De lo contrario, no se lo está exceptuando. Pido disculpas por el tecnicismo, pero me parece que 
debería hacerse así. Tomaremos nota de esto y lo propondremos cuando llegue el momento. 


SEÑOR MINISTRO.- Con respecto al artículo 89, lo primero que queremos comentar es que ya hay un 
decreto que habilita al ministerio a proceder conforme a lo establecido en este artículo que se plantea. 
De todos modos, queremos darle un marco legal que nos permita tener mayor seguridad jurídica ante 
los problemas que se dan en el propio Instituto Nacional de Donación y Trasplante de Células, Tejidos y 
Órganos y también en el área de sanidad de fronteras. El ministerio tiene como competencia el tener 
puestos con presencia de funcionarios de la cartera en algunas de las fronteras. Lo que sucede es que, 
tanto en el ámbito del Instituto Nacional de Donación y Trasplante de Células, Tejidos y Órganos, como 
en sanidad de fronteras, no se requiere en todos los casos la actividad presencial de guardia durante 
todo el período. Cualquier persona del interior vinculada a estas áreas sabe que esto es necesario, por 
ejemplo, cuando llegan embarcaciones o en situaciones por el estilo. En realidad, no se justifica tener 
una guardia permanente y lo mejor es establecer algún mecanismo tipo retén, que habilite la presencia 
en el momento en que se necesite. Esto implica un ahorro significativo desde el punto de vista de los 
recursos humanos porque, reitero, no se justifica tener personal destinado a una tarea que no lo 
requiere durante tantas horas. Por lo tanto, se necesita flexibilidad en la utilización de los recursos para 
contar con el personal adecuado en el momento en que se necesite y no aplicar un sistema presencial 
en todos los casos. Por medio de este artículo, reglamentación mediante y de acuerdo con las normas, 
estamos solicitando tener cubiertas todas las necesidades para las actividades, tanto en la frontera 
como en el propio instituto, de una forma más racional. Reitero que hay un decreto que habilita al 
ministerio a hacer esto, pero con este artículo queremos darle una mayor fortaleza jurídica. 


SEÑORA AVIAGA..- Es un gusto escuchar al señor ministro, a la señora subsecretaria y a su equipo 
para compartir la inquietud que tenemos. 


El año pasado presentaron información con respecto a los programas a desarrollar. Me 
interesaría conocer la evolución del Programa 442, relativo a la promoción de la salud porque se 
planteaba la intención de desarrollar estrategias y acciones para mejorar la calidad de vida y disminuir 
el riesgo de enfermedad de la población en general. Dentro de ese marco, presentaron una serie de 
objetivos que ahora han vuelto a traer, con una serie de metas y valores que, de una u otra forma, se 
han ido alcanzando. Lo que me inquieta bastante es que desde hace más o menos un año hemos 
estado en contacto y les hemos planteado en distintas ocasiones los desafíos que tenemos a nivel 
poblacional en materia de asociar los temas medioambientales con los problemas de salud. Con 
respecto a esto, hemos planteado en varias oportunidades que se analice una forma de instrumentar 
acciones, desde el Ministerio de Salud Pública, que permitan tener indicadores y hacer estadísticas y 
análisis de sangre en nuestra población, que cada vez está más expuesta a grandes cantidades de 
plaguicidas que se importan al país. Lamentablemente, no veo entre los objetivos planteados que se 
esté pensando en instrumentar alguna forma de dar respuesta a la vasta población del país que está 
siendo expuesta directa o indirectamente, tanto por lo que come como por lo que toma y por el aire que 
respira. 


Recientemente en el departamento de Canelones, la Junta Departamental y la Intendencia 
ratificaron una multa millonaria a varios productores —especialmente, a uno de ellos— por fumigar en 
forma indebida, ya que con esto estaba afectando en forma indebida a la población de la zona. 
Nosotros apoyamos esto porque creemos que es un muy buen antecedente. Sin embargo, hoy no hay 
forma de saber directamente cuál es el nivel de afectación de esa población, qué grado de 
acumulación en sangre o en orina tiene, por ejemplo, de glifosato, que es un herbicida altamente tóxico 
cuya importación y uso en el país ha aumentado exponencialmente. Nos preocupa y mucho no ver 
contemplada esta problemática que sufren miles de uruguayos entre los objetivos de este programa 
específico, ya que muchos lo están reclamando en todo el país. 


La pregunta es si hay posibilidades de anexar este tema, de repensar un poco los objetivos y 
si se puede llegar a ponerlo como una meta para el próximo año. 


SEÑOR CAMY.- Quiero plantear otro tema; no sé si el señor ministro y sus asesores prefieren 
contestar primero la inquietud de la señora senadora Aviaga o que agregue este otro tema y contestar 
luego. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Sugiero que contesten las autoridades del ministerio ahora y que después el 
señor senador Camy plantee su consulta. 


SEÑOR MINISTRO.- En realidad, en la parte introductoria hicimos referencia justamente al plan 
estratégico del ministerio y a un conjunto de desafíos que nos hemos planteado como objetivos y 
metas sanitarias, entre los cuales estaba el que ha mencionado la señora senadora Aviaga. De alguna 
forma, para el Ministerio de Salud Pública es sustantivo fijarse metas en materia sanitaria, habida 
cuenta de que, comparativamente, en la región tenemos buenos indicadores —de los mejores—, pero 
todavía hay inequidades y algunos temas que son difíciles de resolver y que requieren, de alguna 
manera, construir algo así como líneas de base y diagnósticos de situación que después hay que 
monitorear para modificarlos y mejorarlos. 


En ese conjunto de objetivos sanitarios, yo hacía referencia a que hay algunos que son 
propiamente del sector salud y otros que requieren respuestas intersectoriales. Diría que buena parte 
de los problemas de salud de las poblaciones en general responden, justamente, a políticas 
intersectoriales para poder, de alguna forma, articular respuestas de varios organismos públicos. 


Ahí tenemos el desafío de los sistemas de información. En realidad, cualquiera de los 
aspectos que el país tiene pendientes en cuanto a las políticas públicas requiere múltiples respuestas 
y, sobre todo, un gran esfuerzo encuadrado en el capítulo de seguir transformando y mejorando el 
Estado. De alguna manera, hay que ir alineando a todos los organismos que tienen competencia detrás 
de esas políticas, sobre todo, cuando se trata de temas difíciles que requieren acumulaciones y 
experticias propias de cada dependencia. 


Justamente estamos trabajando en los temas ambientales y en buena parte de las políticas 
que son sustantivas para el ministerio con otros organismos públicos ante el desafío de demostrar con 
indicadores —tal como señalaba la señora senadora— en qué medida somos capaces de mejorar como 
país. 


También puedo decir que, así como nadie puede discutir que cualquier sector salud tiene el 
objetivo sustantivo de mejorar la calidad, una de las cosas más difíciles de lograr es identificar 
indicadores de calidad de atención. Además, existen enormes dificultades técnicas para lograr 
consensos a los efectos de definir algunos estándares en materia de calidad. Por lo tanto, se requiere 
un esfuerzo técnico y luego definiciones de carácter político. Dentro de las competencias que tiene el 
ministerio, estamos fortaleciendo esta área de manera de poder identificar con claridad cuál el rol de la 
cartera en esta área en articulación con otros ministerios. Se abre un abanico de temas que tienen que 
ver con el impacto de la acción humana en el desarrollo industrial, donde hay muchos organismos y 
estructuras que tienen competencia. 


De alguna manera, entendemos que se debe bajar a tierra todos estos temas y aplicar un 
criterio de alta profesionalización. Debemos fortalecer la estructura básica del ministerio y la de los 
cuadros intermedios de la organización. Ya mencionamos el enorme desafío institucional que apunta a 
identificar, con la mayor capacidad técnica, hasta dónde hay consensos en cada uno de los temas que 
queremos modificar y transformar. En ese trabajo interinstitucional con los otros organismos se debe 
generar la suficiente acumulación técnica para la toma de decisiones. 


Entiendo que el concepto de mejorar la calidad de vida tiene un conjunto de componentes 
entre los cuales están el tema ambiental y otros más tradicionales del sector salud. Creo que las 
sociedades modernas son cada vez más desafiantes y exigentes en términos de que la población 
tenga una mejor calidad de vida. Esto no se debe reducir exclusivamente a la atención del médico o la 
prestación sanitaria, sino que hay que tener una visión mucho más holística que incorpore los temas 
ambientales en ese desafío. 


Este es un tema muy dinámico que hemos trasladado al diálogo social. Se están discutiendo 
estos conceptos. Son miradas largas a las que tiene que apuntar el país. Son desafíos 
interinstitucionales que involucran a múltiples organismos públicos y también a la sociedad civil. En 
realidad, hay cierto modelo hegemónico desde el punto de vista cultural, que incorpora al sector salud 
en la sociedad de consumo. Todo eso tiene luego resultados múltiples que debemos asumir como 
sociedad. Ese concepto de que más médicos, más especialistas, más equipamiento, más tecnología, 
más infraestructura y más medicamentos significan calidad no existe en ninguna parte del mundo. Eso 
no es calidad; la calidad tiene que ver con el resultado de procesos en los que la participación, el 
involucramiento y la propia demanda de la ciudadanía nos orientan para fijar las prioridades. 


Creo que hay temas que son tradicionales y otros más nuevos, pero todos los temas 
ambientales, de alguna forma, son nuevos y se han incorporado al debate. Justamente hay que abrirse 
a la intersectorialidad. Es un desafío que tenemos como ministerio junto a otros organismos que tienen 
otras competencias, tanto a nivel nacional como departamental —y seguramente en el futuro también 
municipal—, para construir políticas públicas e incorporar objetivos y metas a efectos de ampliar la 
visión del concepto de calidad en materia de salud de la población. 


SEÑOR CAMY.- Agradezco la presencia del señor ministro y de la totalidad de la delegación que 
representa al Ministerio de Salud Pública, y la consideración que tienen de evacuarnos una consulta 
sobre un tema que no refiere directamente a la rendición de cuentas que estamos tratando en esta 
oportunidad. 


Nos ocupa y nos preocupa un tema vinculado a la salud. Hace unos meses lo planteamos en 
el Senado de la república. Estamos tratando de promover una nueva instancia para plantearlo en el 
plenario después que pase la instancia —valga la redundancia— de la rendición de cuentas. Me refiero a 
los tratamientos endovasculares dentro de la canasta básica de prestaciones. Este es un tema que, 
incluso, trasladamos al señor ministro, por la amabilidad que lo caracteriza, en ocasión de concedernos 
una entrevista el 13 de abril. En esa oportunidad, pedimos al doctor Humberto Prinzo, grado 5 de la 
Cátedra de Neurocirugía de la Universidad de la República y al doctor Roberto Crossa, neurocirujano 
especialista de fuerte prestigio internacional —pese a su juventud— que nos acompañaran. 


El ACV isquémico —aclaro que no soy médico— se da cuando se obstruye una arteria en el 
cerebro y comienza a infartarse, a diferencia del ACV hemorrágico o hemorragia cerebral, que sucede 
cuando se rompe una arteria del cerebro; incluso puede ser un aneurisma, cuando se dilata la arteria 
del cerebro y provoca una hemorragia. La incidencia general de los ACV —según hemos estudiado— a 
nivel internacional es de entre 185 y 385 casos cada 100.000 personas por año. En el Uruguay ya es la 
primera causa de muerte en mujeres y la segunda a nivel general. Se registran un poco más de 3.000 
fallecimientos por esta causa por año, según las estadísticas que relevamos del Instituto Nacional de 
Estadística. 


Dentro de la neurocirugía como subespecialidad, el tratamiento endovascular de los ACV 
isquémicos, según nos han ilustrado, tiene evidencia clase lA, es decir, es el de mayor rigor científico 
en cuanto a que se especifica la necesidad de incluir esta técnica dentro de todos los sistemas de 
salud. Así lo promueven y lo sugieren de manera destacada las principales referencias internacionales 
en la materia: American Heart Association, World Stroke Organization, Instituto Karolinska y las guías 
de Canadá. En Uruguay no se aplica, salvo en la Médica Uruguaya, que lo hace por fuera de la 
canasta. 


Cuando vamos a los casos que se desprenden de todas estas referencias internacionales, se 
dice que en la actualidad hay 17:000.000 de casos de ACV y se estima que para 2020 van a ser 
29:000.000. Además, hoy ocupan el 12% del gasto total de la salud, según el último informe de la 
Organización Mundial de la Salud. 


No quiero profundizar en el tema, pero quiero hacer una consulta concreta. Tenemos 
entendido que la División Evaluación Sanitaria del Ministerio de Salud Pública ha evaluado 
satisfactoriamente la incorporación de estos tratamientos al PIAS. Esto fue el pasado año, según la 
información que tenemos. 


Advertimos, por lo menos, tres incongruencias por parte de Salud Pública y de ASSE: 
primero, ASSE licita frecuentemente estas técnicas para ofrecerlas a sus afiliados; segundo, el 
Ministerio de Salud Pública tiene un informe positivo de sus propios técnicos elaborado en esta 
dirección; y, tercero, la cartera ha pagado por varios juicios de amparo llevados a cabo por gente que, 
naturalmente desesperada, recurre a la Justicia para que el ministerio pague aunque en realidad no lo 
obliga. 


El 12 de marzo pasado concurrimos a un evento de carácter mundial —no pudimos 
apreciarlo en su magnitud por no ser médicos, pero aceptamos la invitación que nos hizo la Sociedad 
de Neurocirugía al conocer el interés que nos despertó este tema- al que concurrió el profesor 
uruguayo Fernando Viñuela, destacado en Estados Unidos desde hace muchos años. Tuve el gusto de 


conversar con él y se refirió con mucho afecto y consideración al senador Marcos Carámbula. También 
es bastante contundente la opinión mundial institucional de la Organización Mundial de la Salud, de 
todas las estadísticas y las referencias principales del mundo en esta materia, de que es necesario 
tratar, a través de esta técnica que navega dentro de las arterias hasta encontrar el problema sin 
necesidad de abrir como sucede con el corazón, de salvar vidas y tener conciencia de que estamos 
hablando de un problema de salud que es la causa primera de muerte de mujeres en el Uruguay. Se 
nos dice —por parte de diversas instituciones o de médicos que operan en distintas instituciones de 
nuestro sistema de salud— que cada vez es más frecuente que se requiera de una intervención de este 
tipo y la respuesta de las mutualistas es: «Miren, sale tanto; no podemos hacerla porque no está 
cubierta por el PIAS». Por lo tanto, pasan dos cosas: la gente que puede lograrlo sale 
desesperadamente a buscar ese dinero y tal vez tiene suerte y se salva o que suceda lo más triste, que 
le cueste la vida por no tener ese dinero. 


Me agregan y señalan gestores de la salud y profesionales calificados que si lo miráramos 
naturalmente —también hay que hacerlo—, nadie puede acusar de que esto no existe como tantas otras 
cosas porque no queremos —sino que las queremos todos— por el tema económico. Se nos dice que 
muchas veces las consecuencias son que lo que cuesta el paciente que logra salvarse por los métodos 
tradicionales de tratamiento de ACV y no endovasculares termina siendo por cama de CTI, por 
pensiones del Estado, etcétera, resulta mucho más caro que lo que vale concretamente esta 
intervención endovascular. 


En su momento planteamos al señor ministro y nos quedó una de las respuestas, que nos 
pareció lógica y racional, en el marco —reitero y quiero destacarlo- de una amable y correcta atención 
que nos dispensó, que el Ministerio de Salud Pública estaba analizando —esto fue el 13 de abril- una 
reevaluación del PIAS porque efectivamente había servicios o prestaciones que faltaban y tal vez había 
algunas que era posible sacar o no considerar. En ese momento, el señor ministro nos señaló que 
estaba evaluando enviar al Parlamento este año lo que acabo de referir. 


Las preguntas concretas son las siguientes. Primero, en qué trámite está eso de la evaluación 
del PIAS con el cometido de enviar al Parlamento su revisión. Segundo, para el tratamiento específico 
del ACV, sobre todo del ACV isquémico —que lo separo del ACV hemorrágico porque, por lo menos, el 
segundo tiene evidencia clase 1 B; es importante también, pero no tan contundente como el 
isquémico—, quisiera saber si se puede incorporarlo como prestación obligada del Sistema Nacional 
Integrado de Salud. 


Naturalmente que hay un problema de cápitas. Vamos a decirlo claramente, las asociaciones mutuales 
viven de las cápitas y muchas veces —esto corre por mi cuenta— apuestan a la cantidad para poder 
sustentarse y no miran estas consecuencias. Pero cuando nos llega contundentemente este tipo de 
confirmaciones científicas, profesionales, de los principales representantes en la materia del país y de 
nivel internacional, no podemos menos que reivindicar como algo necesario casi de forma 
desesperada, porque estamos hablando de vidas humanas. Esa era la consulta concreta que le quería 
hacer al ministro y le agradecemos la atención que dispensa a estos temas que están fuera de la 
consideración formal de esta convocatoria. 


SEÑOR MINISTRO.- Este es un tema muy importante que tiene que ver, justamente, con la 
permanente revisión de las prestaciones incorporadas al seguro de salud que son financiadas con un 
factor sustantivo de la reforma sanitaria, garantizando que todos los usuarios del sistema puedan tener 
un listado de prestaciones que obligatoriamente todos los prestadores tienen que realizar. En este 
mundo de hoy que tiene un desarrollo científico-técnico importante, es un verdadero desafío que 
permanentemente se esté actualizando ese listado de prestaciones dándole, además, una coherencia. 
Nuestro país tiene un conjunto de prestaciones —que se denomina canasta de prestaciones— que se 
brinda a través del sistema de salud de los más amplios que existen en el mundo. El gran desafío es ir 
revisándolas periódicamente para ir incorporando aquellos servicios que se entiende que hay que ir 
agregando y retirando aquellas otras que la tecnología las ha superado. 


En forma paralela, en el marco de los servicios sanitarios, establecimos estos temas como 
uno de los grandes problemas de salud. El ministerio ha identificado que es un tema importante desde 
el punto de vista sanitario y está encuadrado en los objetivos de quinquenio para poderlos resolver. 
Nos comprometimos y cuando hablamos tanto con el doctor Prinzo, catedrático de neurocirugía, como 
con la doctora Vázquez, catedrática de neurología, estábamos pensando en llevar a la práctica algo 


que estuvo y está planteado en el plan de Gobierno para el Ministerio de Salud Pública para este 
quinquenio, que es trabajar con centros de referencia nacionales. Naturalmente que tanto el 
equipamiento como el expertizaje de los profesionales de esta área, requieren trabajar con centros de 
referencia. No podemos pensar que esto se pueda resolver por cada una de las instituciones, porque 
sería totalmente irracional y no lograríamos el objetivo esperado. Por lo tanto —y ya lo hemos 
manifestado— estaríamos enviando en las próximas semanas un proyecto de ley para incorporar la 
figura de centros de referencia nacionales que vaya en la línea de que aquellas prestaciones que por 
sus características requieran un expertizaje y una tecnología adecuada, estén establecidas en 
organismos que pueden ser únicos o más de uno en el caso de aquellas que requieran un tiempo de 
acción muy rápida y que, por lo tanto, no puedan resolverse con un solo centro a nivel nacional y que, 
de alguna manera tengan un marco legal que las habilite para su desarrollo. Por un lado, tenemos el 
ajuste del PIAS y, por otro, los centros de referencia. Vamos a aprovechar porque tanto la 
problemática del stroke, como la de los tratamientos endovasculares, que es otro tema que también 
está vinculado a lo que es el desarrollo científico-técnico y la posibilidad de resolver algunos 
procedimientos sin cirugía abierta, sino a través de procedimientos endovasculares, nos permitiría 
trabajar en los dos temas con esta visión de centros de referencia a nivel nacional. 


Reitero que hemos conversado tanto con el área de neurocirugía como con la de neurología, 
porque esto tiene que ver con el Instituto de Neurología, que es el que seguramente va a darnos los 
elementos para identificar, dentro de ese mapa sanitario que estamos construyendo, las 
potencialidades de estructuras y de recursos humanos calificados existentes en todo el territorio 
nacional, para saber dónde ubicar esos centros de referencia y poder resolver este tema. 


De manera que siguen estando planteados los objetivos sanitarios, seguimos trabajando en el 
proyecto de centros de referencia —que, repito, este año va a estar a consideración de los señores 
senadores—, y también estamos pensando en cómo poder actualizar el PIAS. Para eso hay que hacer 
un gran esfuerzo —creo que es pertinente trasmitirlo- porque tenemos que ser cada vez más eficientes 
en los gastos que se invierten en salud. Hay mucho trabajo por hacer para lograr mayor eficiencia en la 
atención a sus usuarios por parte de los prestadores de salud. 


Entonces, se puede ser mucho más eficiente, se puede optimizar la calidad del gasto y se 
puede, de alguna forma, generar las condiciones para la sostenibilidad del sistema, incorporando 
progresivamente aquello que sea necesario para mejorar la salud de la población. 


SEÑOR DELGADO.- Voy a hacer dos preguntas concretas de índole general. 


La primera tiene que ver con la planilla de gastos, con las transferencias corrientes a otras 
instituciones sin fines de lucro, rubro en el que se gastaron $ 99:829.400, unos tres millones y pico de 
dólares. Simplemente quiero saber —no pretendemos que nos dé ahora la información pero quizás 
pueda enviarla después— cuáles son esas instituciones sin fines de lucro a las que se realizan 
transferencias. O sea que le estoy pidiendo al señor ministro si puede enviarnos el listado. 


La otra pregunta concreta refiere a un tema más general. Dentro del análisis económico- 
financiero de esta rendición de cuentas, en el inciso correspondiente al Ministerio de Salud Pública se 
hace referencia al Sistema Nacional Integrado de Salud, a su fiscalización, y se habla de la 
complejidad del proceso y de revalorizar la adecuación del rol rector del Ministerio de Salud Pública en 
lo que tiene que ver con el sistema de salud. Estamos hablando de un Sistema Nacional Integrado de 
Salud que tiene un déficit de alrededor de USD 300:000.000 y que ha venido incrementándose en 
forma importante. El señor ministro es consciente de la evolución del déficit y del aporte que rentas 
generales tiene que hacer al Sistema Nacional Integrado de Salud, y de cómo cada vez más colectivos 
vienen integrándose al mismo. Días atrás empezaron un cronograma de incorporación de otros 
colectivos, sobre todo el de la tercera edad. En este marco hubo una controversia pública entre el 
ministerio y la cámara que reúne a las instituciones de asistencia médica colectiva, que fue recibida por 
los senadores del Partido Nacional; seguramente habrán estado hablando con todos los partidos sobre 
la situación deficitaria del sistema pero, sobre todo, de las cápitas, máxime cuando el ministerio había 
anunciado que iba a reducirlas. Ellos dijeron que lo que se transfería por concepto de cápitas era de 
por sí deficitario y pedían un ajuste —obviamente, al alza— pero el anuncio del ministerio fue que iban a 
rebajarse. Al final, aparentemente —digo así porque seguimos el tema por la prensa—, se llegó a un 
acuerdo para que el sistema siguiera funcionando como hasta ahora, con el mismo nivel de cápitas que 
estaba establecido. En ese marco, además, se incrementaban otros colectivos y algunas instituciones 


hablaban de que ciertas prestaciones no esenciales podían empezar a correr ciertos retrasos o 
problemas de asiduidad frente a la población que la necesitara. Queríamos saber en qué situación está 
esto: si hubo un acuerdo, si se firmó un acuerdo y si hay un cronograma diferente, si se va a mantener 
el nivel de cápitas actuales —hay una comisión que está trabajando, que integran las Instituciones de 
Asistencia Médica Colectiva y el ministerio y, obviamente, el Ministerio de Economía y Finanzas-— o si 
ya es un tema laudado. 


SEÑOR HEBER.- Quiero complementar lo manifestado por el señor senador que, si bien es en la 
misma línea no es concretamente la misma pregunta sino una consideración con respecto al Sistema 
Nacional Integrado de Salud. 


Todos deseamos, realmente, que el Sistema Nacional Integrado de Salud funcione bien. Le 
deseamos suerte al señor ministro para que realmente pueda lograr que el sistema sea integrado; no lo 
vemos integrado. La realidad es que yo pude ver un sistema integrado en el Hospital de Young, ahí el 
sistema podría funcionar. No sé a qué se debe, si a la falta de voluntad del sector privado o a la falta 
de coordinación con el sector público. En Young sí lo vi y, realmente, es una maravilla ver cómo un 
sistema, no solamente en el pizarrón, sino en la realidad, puede funcionar. No lo vemos en el resto del 
país, no vemos que se integre, incluso, con la asistencia de la población, la asistencia de la 
emergencia. Entonces, la pregunta al señor ministro —aparte de las preguntas que vienen al caso del 
señor senador Delgado-— es si ha identificado los problemas para que podamos dar, sobre todo, a la 
población más vulnerable un buen nivel de asistencia porque el Sistema Nacional Integrado de Salud 
buscó eso: tratar de elevar ese nivel, pero no lo vemos, a pesar de que el presupuesto desde el año 
2004 ha subido un 170%. No es una pregunta a ASSE, sino al Sistema Nacional Integrado de Salud, 
por eso se la hago al señor ministro. La población que se atiende en el sistema público se redujo casi 
en 250 mil personas puesto que han pasado al privado. Ahora me dicen que esta situación se está 
invirtiendo, es decir, que se está volviendo al sistema público, pero no sé si es cierto. Me gustaría un 
comentario en este sentido porque, ¿qué es lo que pasa? La población que se atiende en salud 
pública ha bajado y se ha aumentado en 170 % los recursos que se han otorgado. Sabemos que la 
plata no es todo, pero en materia médica los recursos son indispensables para brindar un buen 
sistema. No vemos un buen sistema de atención en la salud pública comparado con el esfuerzo que la 
población está haciendo en dotar de mayores recursos y tampoco vemos un sistema integrado. 
Entonces, me gustaría, después de las preguntas más concretas que ha hecho el senador Delgado, 
tener un comentario. Quizás, el ministro puede haber identificado el problema o se precisan más 
recursos porque no alcanza con lo que tenemos. La gestión en ASSE, a nuestro juicio, no ha dado 
resultado, cuando ha tenido menos gente y ha subido su presupuesto un 170% . 


Me gustaría conocer la visión del señor ministro, la gran foto, para poder identificar el rumbo 
que va a seguir este ministerio para dotar a la población de un buen sistema integrado de salud y de un 
mayor nivel de atención para los sectores más humildes de nuestro país. 


SEÑOR PARDIÑAS.- Lo planteado por el señor senador Heber es muy importante porque hace a la 
gestión que está realizando el Ministerio de Salud Pública y también a las resoluciones que se han 
venido tomando en el Parlamento a través de distintas leyes, algunas de las cuales han dado lugar a 
discusiones muy controversiales. 


Cuando hablamos de la integralidad del sistema no debemos olvidar las discusiones y las 
distintas determinaciones tomadas por la autoridad sanitaria, por ejemplo, con respecto a que la 
importación de alta tecnología pase por un análisis del ministerio que habilite o no dónde estarán 
disponibles los recursos para no duplicar el esfuerzo de inversión realizado por el país y por la 
sociedad toda a través del Sistema Nacional Integrado de Salud. Insisto en que hemos tenido debates 
muy fuertes sobre eso. 


Creo que eso también es parte de esta nueva estrategia, como someramente señalaba el 
ministro al referirse a la incorporación de una línea de acción de los centros de referencia. Se va 
avanzando hacia la integralidad, pero todavía resta mucho por hacer. No olvidemos que esto es un 
juego entre varios. No se trata solamente de exigirle mejoras al sistema público, sino también de contar 
con las prestaciones que puede brindar el subsistema privado como complementación, 
fundamentalmente a través de los acuerdos necesarios para que esta sea efectiva. Allí también priman 
los intereses privados porque, en definitiva, está el juego que hemos discutido muchas veces: si 


tenemos en cuenta la libertad de definir de las empresas que prestan servicios de salud, hasta qué 
punto se las puede obligar a integrarse. 


Creo que hay dificultades, pero también se han logrado avances importantes. En el plano de 
la atención primaria de la salud, entiendo que se han dado —sobre todo en algunos lugares— avances 
importantes. El señor senador Heber daba el ejemplo de Young, pero hay otros y quizás el señor 
ministro podría informar sobre convenios de complementariedad de servicios en la red de asistencia 
primaria en varios departamentos del interior. Por ejemplo, sé lo que se ha avanzado en Cerro Largo. 


Por otra parte, se ha avanzado —tengo entendido que se está discutiendo sobre esto— en la 
integralidad de los dos subsistemas, en cierta escala de contraprestaciones que no impliquen 
solamente facturación de servicios, sino complementariedad de servicios. Me refiero, por ejemplo, a la 
importancia de lo realizado por el centro hemolítico de Maldonado que provee de sangre a los 
pacientes de muchas prestadores privados. 


En definitiva, hay avances que lógicamente uno aspiraría a que fueran mayores, pero existe 
cierto rezago en ellos. 


Por otra parte, ahora me gustaría simplemente hacer una puntualización con relación a la 
discusión de las cápitas —el ministro tiene la libertad de responder o no al respecto— porque la semana 
pasada o la anterior el ministerio concurrió a la Comisión de Salud Pública y en la versión taquigráfica 
tenemos un rico elemento de respuesta para estudiar la evolución de este tema. Inclusive, el propio 
senador Delgado —lo referenció en su pregunta— sabe que el tema está a estudio de una comisión. 


SEÑOR MINISTRO.- Debemos convenir que las reformas de salud en el mundo son de las cuestiones 
más complejas que la humanidad tiene por desarrollar. En el mundo, la mayor parte de las reformas 
han fracasado con total éxito. Son pocas las reformas sanitarias que han avanzado y progresado. Uno 
tiene que mirarse en ese espejo y, de alguna manera, aprovechar la experiencia de países que llevan 
cincuenta, sesenta o setenta años de reforma, frente a la nuestra, que lleva nueve años. Es una novel 
reforma, obviamente muy ambiciosa en términos estructurales. 


Estas reformas estructurales son muy complejas y hay que pilotearlas de alguna forma. Es 
una reforma a la uruguaya. Hay 43 prestadores que están en un escenario de competencia, en el 
marco del desafío de que esa competencia tenga también un lógico balance en la complementariedad. 


Debemos enfrentar el gran desafío de encontrar una estrategia para ir construyendo esa 
atención entre competencia y complementariedad con incentivos y con políticas que logren el mayor 
consenso posible. Las reformas sanitarias no se logran sin consensos porque son de largo aliento. En 
el ministerio estamos convencidos de que hay que tratar de ir generando los mayores acuerdos 
posibles, pero a veces hay intereses muy poderosos que impiden lograr un consenso. Esa es una 
lógica de sentido común. 


El desafío es ir mostrando el rumbo, que justamente implica ir avanzando en la 
complementariedad y evitar la superposición. Nosotros tenemos en construcción un mapa sanitario que 
identifica qué cosas tenemos, pero el mundo comenzó antes de que viniéramos nosotros. Existen un 
montón de cosas y hay intereses instalados. Por lo tanto, tenemos que ver cómo, a partir de esa 
realidad, vamos generando estímulos para lograr mejores resultados utilizando racionalmente los 
recursos. En realidad, nuestro país de alguna forma aporta un porcentaje importante para la salud y el 
gran objetivo es mejorar la calidad del gasto para obtener mejores resultados. 


Como pasa siempre, cuando se aumenta la cobertura —hoy decíamos que habíamos cumplido 
con el cronograma al que nos habíamos comprometido de incorporar a ciertos colectivos al Fonasa-, el 
gran objetivo es la calidad. Al ampliar la cobertura, no hay que perder de vista la calidad de la atención 
y hay que tratar de ir generando indicadores que hagan que la competencia natural se establezca en 
torno a la calidad. La competencia tiene que ser en torno a la calidad. 


Aquí volvemos al desafío que manifestábamos: tener un sistema de información potente que 
nos permita estar seguros de que, cuando se pone un indicador, soporta cualquier crítica porque se 


construye con lógica y genera una total transparencia en lo que tiene que ver con los conflictos de 
intereses y el acceso a la información. 


Como decía recién, tuvimos una reunión con la Comisión de Salud Pública del Senado en la 
que analizamos el tema y quedó claramente establecido que no estamos en ninguna crisis en el sector 
de la salud. En realidad, las instituciones tienen planteados distintos desafíos en el sentido de ser más 
eficientes y utilizar mejor los recursos. 


Hay temas que son más sencillos y otros un poco más complejos. Los temas más complejos 
tienen que ser resueltos por los prestadores privados y públicos, para que con el dinero que pagamos 
todos se obtengan los mejores resultados posibles. 


El Fonasa no es deficitario porque se construye con aportes de las patronales, de las 
instituciones, de los trabajadores y también de Rentas Generales porque así está establecido en la ley. 
En realidad, el aporte de Rentas Generales es parte de la conformación del Fondo Nacional de Salud. 
La decisión de seguir incorporando colectivos implica más gastos de Rentas Generales y tiene que ver 
con la universalización que se pretende de la reforma sanitaria. Por lo tanto, presupone un mayor 
aporte de Rentas Generales. Además, hay una población que no tiene aportes de la seguridad social, 
con lo cual se conforma el financiamiento y, en consecuencia, va a seguir requiriendo inyecciones de 
Rentas Generales. El ir incorporando cosas supone estudiar el tema de las cápitas. 


Todos estos temas han sido ampliamente discutidos. Hace dos años y medio que se viene 
debatiendo sobre la forma de construir la cápita y finalmente se llegó a determinados consensos que 
permiten suponer que pronto vamos a tener una herramienta para ver cómo construimos una cápita 
que, de alguna forma, financie lo que queremos financiar y no financie lo que no queremos financiar. 
Se trata de que, de alguna manera, hagamos que lo que todos abonamos a través del Fonasa se 
emplee para aquellas cosas que entendemos son sustantivas a fin de mejorar la calidad de la atención 
y otras que son decisiones propias de las instituciones sean asumidas por quienes las toman y no 
necesariamente las demos por buenas a la hora de establecer el valor de la cápita. Reitero que este es 
un tema muy extenso. Por razones obvias tenemos más contacto con la Comisión de Salud Pública, 
tanto de la Cámara de Senadores como de la Cámara de Representantes. Es más, esta tarde tenemos 
una instancia con diputados que se va a llevar a cabo en el ministerio y donde vamos a analizar un 
montón de temas. Justamente, en términos estructurales entendemos que este es un desafío. Nosotros 
no vinimos a «hacer la plancha». Hay temas que son complicados y que por algo no están resueltos. 
Tenemos que resolverlos y estamos dispuestos a trabajar en ellos para solucionarlos de la mejor 
manera posible, interactuando con algunos intereses muy poderosos que tienen todas las condiciones 
y las reglas para hacerse valer, pero también hay intereses generales que tienen que primar en esa 
articulación entre quienes tienen responsabilidades indelegables, como en este caso el Ministerio de 
Salud Pública, y los múltiples intereses que hay en el sector. Nosotros los respetamos, pero queremos 
trabajar en conjunto para encontrar la mejor solución. 


Estamos fuertemente convencidos de que con el dinero que todos aportamos se pueden 
hacer mejor las cosas. Para lograrlo necesitamos un ministerio que tenga mejores sistemas de 
información, más cuadros técnicos, en fin, todo lo que ya estuvimos comentando. Necesitamos una 
estructura de un Estado más eficiente —no más gordo-, que trabaje con metas y objetivos sobre los 
que después habrá que rendir cuentas, pero es así. Me parece que esa es la única manera de trabajar 
seriamente en un tema tan sensible y acerca del que seguramente todos tenemos cosas para decir y 
cosas para demandar. Si hay algo que sucede en el sector de la salud es que, cuando se hacen bien 
las cosas, lo único seguro y esperable es que aumente la demanda. La gente se va apropiando de 
derechos, los conoce, se informa y solicita más. Hay que analizar la pertinencia y las posibilidades de 
lo que la gente pide y buscar la manera de generar un proceso que permita que aquellas que son 
sustantivas —como las que recién mencionábamos- se vayan incorporando, pero no de cualquier forma 
sino de la manera más racional posible para que los recursos se administren bien. 


SEÑOR CARÁMBULA.- Brevemente quiero referirme a un tema que planteaba también el señor 
senador Heber y yo se lo trasladaría al ministerio. Afortunadamente, en el Uruguay todo el proceso de 
complementación se da con avances y dificultades, y no solo en el hospital de Young, como decía el 
señor senador —que es una persona que conoce bien Tacuarembó, Paso de los Toros y Rivera—, en 
algunas especialidades de primer nivel e, inclusive, no solo entre instituciones públicas o privadas sino 
complementando los servicios en la frontera en el mejor sentido de la integración. El hospital de 


Tacuarembó es un centro de referencia. En el primer nivel de asistencia —asistencia pediátrica y 
medicina general- hay una complementación de los servicios públicos y privados que abarca a 
mutualistas, servicios de ASSE e, incluso, participan los gobiernos departamentales. En ese nivel se 
juega todo el sistema de atención. 


Para enriquecer la versión taquigráfica de lo que se ha dicho aquí, me gustaría pedir al señor 
ministro un informe de todo el proceso de complementación. Sé que no es fácil y que no se da de un 
día para otro, pero ¡vaya si ha avanzado! 


Ahora está el gran desafío de la complementación para que haya un solo servicio de urgencia 
—en algunos lugares ya existe— y la ambulancia pueda llegar cualquiera sea la condición del usuario: 
sea público, dependiente de ASSE o de las mutualistas. Ya existen experiencias piloto en este sentido, 
sobre todo en pueblos pequeños donde hay que optimizar los recursos; incluso, se mencionaba el 
tema de la maternidad, entre otros. Creo que se trata de un proceso irreversible y habrá que seguir 
avanzando en el tema. 


Con respecto al tema de las cápitas, la reunión de la Comisión de Salud Pública fue 
verdaderamente muy interesante, se dio una visión de futuro y creo que es bueno remitirnos a eso. 


Por último —lamento que en este momento no se encuentre en sala el señor senador Camy-, 
me gustaría agregar que el camino hacia la nueva tecnología que se planteaba, por ejemplo, con 
respecto a los accidentes vasculares isquémicos, es el que dio el señor ministro. Debe haber centros 
de referencia que permitan optimizar los recursos del país; no se trata de que se genere la técnica en 
distintas mutualistas u hospitales, sino que debemos conseguir un hospital o un servicio mutual de 
referencia nacional para que hagamos la mejor utilización de los recursos y podamos avanzar en lo 
que respecta a la tecnología. 


Estimo que lo que ha planteado el señor ministro en el día de hoy, en cuanto al objetivo hacia 
donde se dirige el sistema nacional de salud es muy de avanzada. A veces se leen los resultados por 
cosas que sabemos que hay que corregir en materia de calidad, de tiempos y de cercanías, pero hay 
que ver, en general, el proceso que se está dando. 


Muchas gracias, señor presidente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos al señor ministro, a la señora subsecretaria y a todo el equipo 
del Ministerio de Salud Pública su comparecencia en el día de hoy. 


La Mesa recuerda a los señores senadores que la sesión de la tarde comenzará a las 14 
horas. 


No habiendo más asuntos, se levanta la sesión. 


(Son las 12:41). 
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